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REZONANS MAGNETYCZNY (MR) sScanmeb

SZPITAL VITAL MEDIC

. R Data urodzenia:
Nazwisko i imie

Pacjenta:

Rodzaj badania:

BADANIE MR trwa od 20 do 50 minut. W tym czasie pacjent przebywa w polu magnetycznym. W niektérych przypadkach
do uzyskania odpowiedniego diagnostycznie obrazu konieczne jest dozylne podanie Srodka kontrastowego, ktéry
moze wywotac¢ reakcje alergiczng lub dziatanie niepozgdane w postaci nudnosci i wymiotow lub uczucia bolu
i ciepta w miejscu jego podania. Dopuszczalna max. waga pacjenta: do 120kg.

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA

1. Do wykonania badania konieczny jest aktualny wynik kreatyniny z krwi (wazny 14 dni).

2. Do badania z kontrastem nalezy by€ minimum 4 godziny bez jedzenia i 2 godziny bez picia.

3. Do badan nalezy zabra¢ ze sobq wczesniejszg dokumentacje medycznqg dotyczgcq badanej okolicy anatomicznej
(karty informacyjne ze szpitala, wyniki badan RTG, USG, Rezonansu Magnetycznego, Tomografii Komputerowe;j).
PO BADANIU pacjent powinien wypié okoto 2,5 | wody mineralnej niegazowanej (w celu wyptukania kontrastu).

NA BADANIE NALEZY PRZYJSC 30 MINUT PRZED USTALONYM TERMINEM 1 ZGtOSIC SIE DO REJESTRACJI.

WYMAGANE DOKUMENTY: dowdd osobisty, oryginat skierowania lub kod skierowania na badanie MR.

Pacjenci, ktérzy nie ukoficzyli 18 lat zgtaszajg sie na badanie z prawnym opiekunem.

WYNIKI wydajemy na CD (zdjecia) + opis. Termin odbioru wyniku podaje pielegniarka podczas wywiadu medycznego
przed badaniem MR.

PRZECIWSKAZANIA

Bezwzglednym przeciwskazaniem do badania jest pierwszy trymestr cigzy oraz klaustrofobia. Badanie nie
moze by¢ przeprowadzone w przypadku gdy pacjent ma wszczepione nastgpujgce elementy: *rozrusznik serca
*metalowe wszczepy w tkankach miekkich/odtamki metalowe/szwy metalowe/ *klipsy naczyniowe/*protezy
z elementami metalowymi/*spirala antykoncepcyjna *spirala embolizujgca/*pompa insulinowa/*neurostymulator/
inne biostymulatory/*wszczep §limaka/wewnetrzny aparat stuchowy/*sztuczna zastawka.

W przypadku pacjentéw po zabiegach operacyjnych, posiadajgcychelementy metalowe w organizmie, wymagane
jest zaswiadczenie o dopuszczeniu do badania Rezonansem Magnetycznym.

W ZWIAZKU Z POWYZSZYMI INFORMACJAMI, PROSIMY O UDZIELENIE ODPOWIEDZI NA NASTEPUJACE PYTANIA:

1. Wystepuje u mnie ktéres z w/w przeciwskazan do badania MR Clrak Clnie
2. Mam wszczepiony rozrusznik serca lub kardiowerter- defibrylator Clrak Cnie
3. Miatem/am przeprowadzone operacje (dotyczy badanej okolicy anatomicznej) Clrak Clnie
Jezeli tak, prosze wymienic jakie: ...
4. Mam metaliczne wszczepy lub elementy w organizmie Clrak Clnie
5. Moge mie¢ metalowe opitki w oku Clrak Clnie
6. Jestem w cigzy Clrak Odnie CIniepotyezy
7. Jestem uczulony/a na §rodki kontrastowe Olrak Onie CInie wiem
8. W przesztosci miatem/am juz wykonywane badanie Rezonansu Magnetycznego/
Tomografii Komputerowe;j Clrak Clnie
Jezeli tak, prosze poda€ gdzie i Kiedy: ...
9. Zgadzam sie na dozylne podanie srodka kontrastowego Clrak Cnie
10. Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania Rezonansem Magnetycznym Clrak Clnie

Tres§¢ powyzszej informaciji jest dla mnie zrozumiata, a zakreslone odpowiedzi sq zgodne z prawdgq.
Przyjmuje do wiadomosci, ze podanie niepetnych lub nieprawdziwych informacji moze skutkowaé zwigkszeniem
ryzyka wystgpienia dziatan niepozqgdanych.

DATA: .. PODPIS PACJENTA: ... ... PODPIS PIELEGNIARKI: ...



