ARS MEDICAL Sp. z 0. o. Zgoda pacjenta na wykonanie
Al. Wojska Polskiego 43, 64-920 Pita REZONANSU MAGNETYCZNEGO
1.INFORMACIE O PACJENCIE

imie i nazwisko Pacjenta nr telefonu
Numer PESEL data urodzenia

2. INFORMACIE O BADANIU i, Lo mg/dl

data wykonania badania kreatyniny / stezenie kreatyniny
o = I o Y- T - T - 1N
okolica ciata poddana badaniu

3. ANKIETA

Wszystkie informacje medyczne sg objete tajemnica lekarska i nie bedg wykorzystywane do celéw innych niz medyczne.

Prosimy o doktadne wypetnienie ankiety poprzez wpisanie w odpowiednim polu ,X”

Masa ciata / Wzrost kgl cm

Czy miata Pani wykonywane zabiegi ginekologiczne? Jakie? (wypetnia kobieta) TAK | NIE

Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze by¢ w cigzy? (wypetnia kobieta)

Czy karmi Pani piersig? (wypetnia kobieta)

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie

Czy miat/a Pan/Pani badanie z dozylnym podaniem kontrastu? (np. urografia, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny)

Czy po podaniu srodka kontrastowego wystgpity powiklania? JaKie?........cccceviririiiiiniieiie e s

Czy byty kiedykolwiek reakcje uczuleniowe na leki, pokarmy, metale, inne? Jesli tak prosze podac jakie

Czy kiedykolwiek miat/a Pan/Pani wykonywane zabiegi operacyjne?

PrOSZE WYMIENIC JAKIE cuueuvveeeietie st ete et e se et et ses e s et st ses s ses st ses e st et e ses et s s esas seseas sen s ehesase ses et sen s es et saseue senseaess et ane senenssensessaennnsensns

Czy choruje lub chorowat/a Pan/Pani na choroby nowotworowe?

JESITTAK, 1O JAKIE? w.vvueeieeeieeete ettt ettt s ettt et sea e ses et et se s e s ses e ses s ee et es e ses e e e s et as ses e sen s ee et eA e s sen et een s ee e A st een et et et ene nenene een s eseaennsanena

Czy choruje Pan/i na choroby zwyrodnieniowe i zapalne stawdw RZS, ZZSK i inne?Jakie

Przebyte Urazy? JESI tak, JAKIE?... .o i ettt et s e ettt b e st e b sa b e s sbeesabeenheeeree s ate e heeeneearean

Informacje odnosnie obecnego problemu klinicznego

Metalowe przedmioty znajdujgce sie w polu magnetycznym aparatu utrudniajg interpretacje wyniku, a ponadto mogg stanowic
w niektorych przypadkach przeciwwskazania medyczne do wykonania badania. Przy prawidtowej odpowiedzi prosze postawic , X”".

CZY POSIADA PAN/PANI W SWOIM CIELE TAK | NIE CZY POSIADA PAN/PANI W SWOIM CIELE TAK | NIE
rozrusznik serca implant stuchowy
sztuczne zastawki metalowe mosty zebowe
wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe metalowe opitki (szczegdlnie w gatce ocznej)
zastawki komorowe lub rdzeniowe metalowe wktadki wewngtrzmaciczne (spirale)
neurostymulatory metalowe szwy chirurgiczne
metalowe protezy stawdéw Inne wszczepione metalowe implanty Jesli tak, prosze podac

jakie?

Data i podpis Pacjenta



4. INFORMACIE DLA PACIENTA

1. Rezonans magnetyczny — opis badania

Obrazowanie rezonansem magnetycznym nie wymaga uzycia szkodliwego promieniowania jonizujgcego. W badaniu wykorzystuje
sie oddziatywanie pola magnetycznego na organizm cztowieka. Obrazowanie MR wykorzystywane jest do wykrywania zmian
chorobowych w tkankach. Badanie jest bezbolesne i nieinwazyjne. W przypadku braku przeciwwskazan, co do zasady, nie powoduje
skutkéw ubocznych u badanego. Alternatywnym sposobem obrazowania jest wykonanie badania USG, jednak charakteryzuje sie
ono mniejszg czutoscig diagnostyczna.

2. Opis powiktan mogacych wystapic¢ po wykonaniu rezonansu magnetycznego i bezpieczenstwo badania.

Badanie moze wywotac potencjalne skutki uboczne (w przypadku niestosowania sie do przeciwwskazan co do jego wykonania).
Takimi przeciwwskazaniami sg okolicznosci wymienione w ankiecie znajdujgcej sie powyzej; sg to m.in.: umieszczone w ciele
Pacjenta stenty, stymulatory serca, sztuczne zastawki serca, elektrody, klipsy naczyniowe, implanty z materiatéw
ferromagnetycznych, protezy ortopedyczne. Przed badaniem nalezy rdwniez usunac i pozostawi¢ w wyznaczonym do tego miejscu
monety, spinki, zegarki, klucze oraz wszelka elektronike. Przedmioty te znajdujac sie polu magnetycznym stanowig bezposrednie
zagrozenie dla pacjenta oraz elektroradiologa przeprowadzajgcego badanie. Elektroradiolog ma prawo odstgpi¢ od wykonania
badania w przypadku braku wspotpracy z pacjentem w wyzej wymienionej kwestii. W przypadku zachowania prawidtowych zasad
kwalifikacji do badania MR, wykluczenia przeciwwskazan do jego wykonania oraz stosowanie sie do zalecen personelu przed,
w trakcie oraz po badaniu rezonans magnetyczny jest jednym z najbezpieczniejszych badan diagnostyki obrazowej.

3. Opis rezonansu magnetycznego z podaniem $rodka kontrastowego

O wyborze metody badania, z podaniem lub bez podania $rodka kontrastowego, zawsze decyduje lekarz radiolog nadzorujacy
badanie. Podejmuje on decyzje na podstawie uwzglednionych w skierowaniu danych klinicznych, a w razie koniecznosci réwniez
wywiadu z Pacjentem i oceny pierwszych sekwencji rezonansu magnetycznego bez kontrastu. W celu podania srodka konieczne
jest przygotowanie dostepu zylnego z zastosowaniem wenflonu. Srodek kontrastowy podawany jest najczesciej dozylnie, rzadziej
do kanatu kregowego lub w inng przestrzen. Srodek kontrastowy do rezonansu magnetycznego jest innym preparatem niz $rodek
cieniujacy do tomografii komputerowej i nie zawiera w swojej budowie jodu, lecz pierwiastki ziem rzadkich, np. gadolin. Jest to
takze preparat niejonowy, niskoosmolarny, o wysokim stopniu bezpieczenstwa dla Pacjenta. Podczas podawania $rodka
kontrastowego moze wystgpi¢ uszkodzenie naczynia zylnego, zwigzane z zatozeniem wenflonu lub wynaczynieniem s$rodka
kontrastowego poza zyte. W takich sytuacjach personel medyczny ogranicza skutki uszkodzenia naczynia lub wynaczynienia $rodka
kontrastowego oraz przeciwdziata skutkom odlegtym (pod postacia stanu zapalnego lub martwicy skéry). Srodki kontrastowe
zastosowane w rezonansie magnetycznym sg wydalane gtéwnie przez nerki. Nie wchodzg w interakcje z innymi lekami.

4. Opis powiktan mogacych wystgpic po podaniu srodka kontrastowego

Czestotliwos¢ wystepowania powiktan po podaniu preparatow gadolinowych w rezonansie magnetycznym jest mniejsza niz po
podaniu srodkéw jodowych w tomografii komputerowej i sg one zwykle tagodne i krétkotrwate. Nalezy pamietac, ze kazdy
stosowany srodek kontrastowy, jako substancja obca dla organizmu, moze spowodowac reakcje uboczne.

Obserwowane dziatania uboczne po dozylnym podaniu srodka kontrastowego moga:

® wystgpi¢ w roznym czasie po podaniu (niezwtocznie lub z nawet wielogodzinnym opdznieniem);

* miec rézne nasilenie (lekkie, Sredniego stopnia i ciezkie, do zatrzymania krazenia i oddychania oraz zgonu wiacznie);

* miec rézny charakter: miejscowy (dot. m.in. odczyndw skérnych, pieczenia, swedzenia, wysypki, pecherzy, zaczerwienien) lub
ogdlnoustrojowy (dot. m.in. nudnosci, wymiotdw, zaburzer smaku, zaburzen widzenia, uczucia zmeczenia, zwiekszonej potliwosci,
uczucia gorgca, parestezji, reakcji skdrnych, pokrzywki, swigdu, bladosci skéry, egzemy, bdlu i uczucia zimna lub gorgca w miejscu
podania, bdléw i skurczy miesni);

e wystgpi¢ w nastepujgcych uktadach: oddechowym (dot. m.in. skurczu i obrzeku krtani oraz spastycznosci oskrzeli, dusznosci),
krazenia (dot. m.in. arytmii, zwyzek lub spadkow cisnienia, nagtych zatrzyman krazenia i oddychania, zgonu), nerwowym (dot. m.in.
drgawek, zaburzen swiadomosci, bolu gtowy), nerek (o nazwie ,,nerkowe widknienie uktadowe”, charakteryzujgce sie postepujgcym
wtdknieniem skéry i narzgdéw wewnetrznych: watroby, serca, ptuc, przepony i miesni).

Powikfania zwigzane z dozylnym zatozeniem wenflonu i wynaczynieniem srodka kontrastowego poza zyte:

e uszkodzenie naczynia krwiono$nego;

e zator lub zakrzep w naczyniu zylnym;

e rozwarstwienie naczynia zylnego i Srédscienne podanie Srodka kontrastowego;

e [okalne zmiany zapalne w miejscu wynaczynienia sSrodka kontrastowego poza zyte;

® zespot ciasnoty spowodowany wynaczynieniem duzej ilosci srodka kontrastowego lub wktuciem;

* pecherze, owrzodzenie, nekroza skéry (mozliwe do zaobserwowania ok. 6 h po wynaczynieniu).

Stosowanie obecnie w pracowniach rezonansu magnetycznego preparatéw niskoosmolarnych ograniczajg zaréwno czestos¢, jak
i nasilenie wystepowania reakcji ubocznych, jednak nie eliminuje ich catkowicie. Wywiad alergiczny oraz wczesniejsze reakcje
uboczne na S$rodki kontrastowe w rezonansie magnetycznym zwiekszajg prawdopodobienstwo wystepowania dziatan
niepozgdanych. Jesli u Pacjenta wystepujg przeciwwskazania, nadzorujgcy badanie radiolog moze nie wyrazi¢ zgody na podanie
kontrastu.

O objawach jakiegokolwiek powiktania nalezy niezwtocznie powiadomic personel medyczny.




IMIE 1 NAZWISKO PACIENTA.....eceeivectecttiiecte ettt et et ee et et et sbeebesassebbesbeeneesbesbesssarssessessesnse s sbesnnsesaesbensennn

OSWIADCZENIE | ZGODA

TAK  NIE Ja, nizej podpisany(-na), oswiadczam, ze przeczytatem(-tam) i zrozumiatem(-tam) powyzsze informacje oraz w sposéb zrozumiaty
I:l |:| zostaty udzielone mi wszelkie informacje dotyczgce rezonansu magnetycznego i podania Srodka kontrastowego oraz zasad
bezpieczenstwa podczas przeprowadzania badania.
Jestem Swiadomy(-ma) mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z rezonansem magnetycznym i podaniem s$rodka
kontrastowego, a takze ograniczonej wartosci diagnostycznej badania w razie niewyrazenia przeze mnie zgody na wykonanie
badania z podaniem srodka kontrastowego.
Oswiadczam, iz miatem(-tam) mozliwos¢, by w sposdb nieskrepowany wyjasnié¢ wszystkie swoje watpliwosci dotyczgce badania,
a zwigzane z nimi przekazane mi przez personel medyczny dodatkowe objasnienia zrozumiatem(-tam) i nie mam uwag.
Oswiadczam tez, ze biore petng odpowiedzialnos$¢ za podane przez siebie informacje i ze sg one zgodne ze stanem faktycznym.

TAK  NIE Swiadomie wyrazam zgode na:
Przeprowadzenie rezonansu magnetycznego.

Podanie srodka kontrastowego w celu wykonania rezonansu magnetycznego.

Oswiadczam, ze nie zataitem(-tam) zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia, chorobach i przyjmowanych
lekach i ze wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi oraz oswiadczenia sg zgodne ze stanem faktycznym.

Oswiadczam, ze w ciggu 6 godzin nie przyjmowatem(-tam) pokarmow.

(data, pieczatka i podpis technika elektroradiologii) (data i czytelny podpis Pacjenta/ przedstawiciela
ustawowego; w przypadku Pacjenta miedzy 16.—18. r.z.
zgoda réwnolegta opiekuna prawnego)

(data, pieczatka i podpis pielegniarki)

5. Potwierdzam, ze zapoznatem(-tam) sie z informacjami zawartymi w dokumencie dotyczagcym zgody
Pacjenta na wykonanie badania z podaniem $rodka cieniujacego.

Data, pieczatka i podpis lekarza nadzorujacego badanie



PRZYGOTOWANIE DO BADANIA Rezonans Magnetyczny

W dniu badania Rezonansu Magnetycznego prosze zgtosic sie z nastepujgcymi dokumentami:
1. Wypetniona ankieta do badania metodg Rezonansu Magnetycznego.
2. Dowdd osobisty.

3. Obowigzkowo zabra¢ wczesniejsze wyniki badan z rezonansu magnetycznego, tomografii komputerowej (opis
badan, ptyta badan obrazowych), kserokopie kart informacyjnych pobytéw szpitalnych. Brak dostarczanych
wczesniejszych wynikdéw badan diagnostycznych skutkowac bedzie brakiem dokfadnej oceny wykonanego badania
z koniecznoscig poréwnania do badan poprzednich, badz przetozy sie na brak mozliwosci opisu wykonanego badania
przez lek. radiologa.

4. Prosze posiadac aktualny wynik poziomu KREATYNINY max 30 dni przed planowanym badaniem.
Dla os6b z chorobami nerek oraz wykonywanym badaniem Tomografii Komputerowej/Rezonansem
Magnetycznym w poprzednim tygodniu z Srodkiem kontrastowym poziom kreatyniny max 7 dni przed
planowanym badaniem.

PRZYGOTOWANIE DO BADAN REZONANSU MAGNETYCZNEGO JAMY BRZUSZNEJ, MIEDNICY

W dniu badania prosze zgtosic sie na czczo (tzn. 6 godz. przed badaniem bez jedzenia) z oznaczonym poziomem
kreatyniny, oraz:

e przez trzy dni przed badaniem nalezy stosowac diete lekkostrawng,

e przez trzy dni przed badaniem nalezy przyjmowac Espumisan (3x1 kapsutka) wieczorem,

e w dzien poprzedzajgcy badanie, nalezy wykonaé lewatywe

¢ Kazdy pacjent przed i po podaniu srodka kontrastowego powinien byé odpowiednio nawodniony - 1litr ptynéw
przed i 1litr ptyndw po badaniu ¢« UWAGA! badanie miednicy z wypetnionym pecherzem moczowym !!!

PRZYGOTOWANIE DO BADAN REZONANSU MAGNETYCZNEGO PROSTATY

e okres jaki powinien by¢ zachowany pomiedzy biopsjg prostaty i badaniem MR prostaty to minimum 12 tygodni.

¢ leczenie napromienianiem modyfikuje wyniki badania, co moze powodowac btedy interpretacyjne. Dlatego badanie
MR prostaty u pacjentdw po zabiegu operacyjnym i radioterapii powinno by¢ wykonane jedynie ze wskazan klinicznych,
najlepiej w okresie nie krotszym niz 6 miesiecy po zakorczeniu radioterapii.

¢ jesli to mozliwe badanie MR prostaty powinno by¢ wykonane po ok. 8-12 tygodniach od zakoriczenia hormonoterapii
(odstawienie hormonoterapii powinno by¢ konsultowane z lekarzem prowadzacym). Jesli hormonoterapia jest
kontynuowana, nalezy poinformowac o tym lekarza radiologa, wpisujac te informacje w ankiecie dla Pacjenta, przed
badaniem MR prostaty



