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Nowomedica

3-go maja 22a, 21-100 Lubartéw

email: lubartow@nowomedica.pl

FORMULARZ MEDYCZNY PRZED BADANIEM MR

Data badania: .....cccceeuveenennennnn. 1202....1.

tel. 81866 0031

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL:
Data urodzenia: Nr telefonu:
Adres zamieszkania:
Kod pocztowy: Miasto:
Adres e-mail:
Waga pacjenta: kg|Wzrost: cm|Wiek: lat
Dolegliwosci w obrebie badanej okolicy oraz przebyte wszelkie zabiegi chirurgiczne:
Rodzaj badania MR ze skierowania (*Wypetnia personel medyczny):
Nazwa srodka kontrastowego:
*Wypetnia personel medyczny
Gadovist 1 mmol/ml Clariscan 0,5 mmol/ml
Ilo$¢ wml: Ilo$¢ w ml:
Inny sSrodek
Srodek rozkurczowy: No-spa 20 mg/ml Ilo$¢ mt: rozkurczowy: llo$¢ ml:
Inne leki:
Podpis i pieczatka lekarza zlecajacego Podpis i pieczatka pielegniarki wykonujacej zlecenie
Uwagi dotyczace pozostawionej lub braku dostarczonej dokumentacji medycznej:
(W przypadku posiadania wszelkiej dokumentacji medycznej z poprzednich badan dotyczacych badanej okolicy. Dostarczenie jej pozwoli na lepsza
interpretacje wykonanego badania.)
Datai podpis pacjenta
Rodzaj badania: MRI: CT/TK: RTG: MM: USG: INNE:
CD/KLISZA
szt. szt. szt. szt. szt. szt.

Uwagi elektroradiologa:

przeprowadzajacego ankiete
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Data i podpis elektroradiologa




Nowomedica
ZGODA NA BADANIE METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

W trosce o Panistwa zdrowie i bezpieczenstwo oraz w celu zapewnienia wysokiej jakosci badania prosimy o udzielenie rzetelnych

odpowiedzi na pytania znajdujace sie ponizej.
Wiasciwag odpowied? prosze oznaczyé (KOLKIEM.
SNS——

W trakcie badania MR pacjent wprowadzany jest do statego pola magnetycznego. Do pomieszczenia ze skanerem MR NIE mozna wnosi¢
zadnych metalowych przedmiotow. Niezastosowanie sie do tego zakazu moze spowodowaé uszkodzeniem wnoszonych przedmiotéw, jak
réwniez aparatury medycznej lub narazi¢ na niebezpieczenstwo samego pacjenta lub personel medyczny. Nie zaleca sie¢ wykonywania
badania MR w pierwszym trymestrze cigzy, natomiast_bezwzglednym przeciwwskazaniem do badania jest posiadanie rozrusznika
serca. Prosimy o doktadne wypetnienie ankiety. W trakcie badania panuje duzy hatas. Personel pracowni MR zadba o $rodki ochrony stuchu
w postaci stuchawek lub stoperéw. Wynik badania w postaci opisu i nagranego badania na nosniku CD mozna odebrac¢ osobiscie lub przez
osobe upowazniong po przedstawieniu druku upowaznienia dostepnego w rejestracji pracowni MR.

Czy wykonywane byto u Pana/Pani kiedykolwiek badanie rezonansem magnetycznym? Je$li tak prosze
wymienic jakie: TAK NIE
Czy w trakcie badania MR byt podany srodek kontrastowy? TAK NIE
Czy po podaniu Srodka kontrastowego wystapity niepokojace objawy/reakcje alergiczne? Jezeli tak, prosze TAK NIE
wymienic jakie:
Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki? Jezeli tak prosz mieni¢ na jakie:
Y] Yy p e wy J TAK NIE
CZY POSIADA PAN/PANI W SWOIM CIELE NASTEPUJACE PRZEDMIOTY:
Rozrusznik serca lub elektrody rozrusznika, sztuczna zastawka serca, defibrylator, kardiowerter,
neurostymulator, klips ferromagnetyczny, stenty, klipsy wewnatrznaczyniowe? (wtasciwe podkreslic¢) TAK NIE
Opitek lub odtamek metalowy w okolicy oczodotu, makijaz trwaty, tatuaz, wktadka domaciczna, proteza
. . . . 1 < TAK NIE
gatki ocznej, soczewki kontaktowe, aparat stuchowy ? (wtasciwe podkresli¢)
Proteze zebowa, zeby metalowe, aparat ortodontyczny implant ucha wewnetrznego, implanty zebowe, TAK NIE
aparaty ortodontyczne, most? (wtasciwe podkreslic¢)
Implanty ortopedyczne, Sruby, szwy chirurgiczne, protezy stawu? (wtasciwe podkreslic¢) TAK NIE
Pompa insulinowa, pompy do podawania lekdw, port naczyniowy, sensor? (wtasciwe podkreslic¢) TAK NIE
Czy miat/a Pan/Pani wykonywanie zabiegi operacyjne w obrebie badanej okolicy ciata?
(jesli tak prosze podac jakie i kiedy): TAK NIE
Czy zdiagnozowano u Pani/Pana choroby onkologiczne? Jezeli tak, prosze wymienic rodzaj choroby oraz date
diagnozy: TAK NIE
Czy miat/a Pan/Pani radioterapie lub chemioterapie (wtasciwe podkreslic¢)? Jezeli tak, prosze o podanie
. . TAK NIE
daty zakonczenia.
Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie? TAK NIE
Czy jest Pani w cigzy? NIE DOTYCZY TAK NIE
- - - - P
Czy wyraza Pani/Pan zgode na dozylne podanie leku rozkurczowego? NIE DOTYCZY TAK NIE
jamy brzusznej i miednicy) ?
Czy wyraza Pani/Pan zgode na przesytanie danych w obrebie systemdw teleradiologicznych? TAK NIE
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych oraz obejmujacych wyniki badan wykonanych w
Nowomedica oraz przesytanie tych danych za posrednictwem systemu teleinformatycznego na TAK NIE
wskazany przeze mnie adres poczty elektronicznej. Jednoczes$nie oSwiadczam, ze przyjmuje do
wiadomosci, iz powyzsze dane zostaty zabezpieczone (zaszyfrowane).
Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna Data, podpis oraz piecze¢ Data, podpis oraz piecze¢ pielegniarki lub
prawnego lekarza nadzorujacego elektroradiologa
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Nowomedica
SWIADOMA ZGODA NA PRZEPROWADZENIE BADANIA REZONANSEM MAGNETYCZNYM

Janizej podpisana/y o$wiadczam, ze przeczytatem/am i zrozumiatem/am powyzsze informacje. Celem uzupetnienia badania
konieczne moze by¢ podanie Srodka kontrastowego droga dozylng. Podanie tego srodka moze wywotaé reakcje alergiczng. Do
podania $srodka kontrastowego wymagane sg aktualne badania kreatyniny oraz bycie na czczo przez co najmniej 4 godziny przed
badaniem (wyjatek: 2 godziny u pacjentéw chorych na cukrzyce). Znane sg mi wszystkie zagrozenia zwigzane z wykonaniem w/w
badania MR oraz ewentualne powiktania po podaniu srodka kontrastowego (jesli dotyczy). Na pytania znajdujace sie w ankiecie
odpowiedziatem/am zgodnie ze stanem faktycznym. Miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan. Biore petng odpowiedzialnos$c za
podane przez siebie informacje. Niniejszym wyrazam zgode na wykonanie w/w badania.

...........................................................................................................................................................................

Data oraz czytelny podpis pacjenta/opiekuna

p Data, podpis oraz pieczec elektroradiologa
prawnego

SWIADOMA ZGODA NA DOZYLNE PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO (jesli dotyczy)

Zastosowanie srodka kontrastowego ma za zadanie pogtebienie diagnostyki MR oraz ocene zmian patologicznych niemozliwych
do zdiagnozowania bez wzmocnienia kontrastowego. Srodki kontrastowe stosowane w MR to preparaty bezpieczne, niejonowe,
oparte na chelatach gadolinu. Reakcje uboczne po podaniu srodka kontrastowego w MR, wystepuja rzadko i naleza do nich:
odczyny skérne, wysypka, nudnosci, zaburzenia smaku. Ostateczng decyzje o koniecznosci podania $srodka kontrastowego
podejmuje lekarz radiolog prowadzacy/nadzorujacy badanie MR na podstawie weryfikacji poziomu kreatyniny i wspétczynnika
filtracji ktebuszkowej (eGFR) oznaczonych z krwi pacjenta. Prosimy o odpowiedz na ponizsze pytania.

Wynik badania kreatyniny z badania [aboratoryjnego: ..........ccccoovviiiiiiiiiiiiiiii mg/dl
(Y ] = PPN ml/min/1,73 m2
Data i godzina pobrania materiatu krwi wtosniczkowej w Nowomedica ........cceuuiiieeeniiiienniiiieencieeeeeneeeeenneeeeenne

UZUPELNIA PACJENT/KA:

Czy zdiagnozowano u Pani/Pana niewydolnos¢ nerek badz watroby, cukrzyce, nadcisnienie

(wtasciwe TAK NIE
podkresli¢)?

Czy wystepuja u Pani/Pana alergie badz uczulenia? TAK NIE
Czy karmi Pani piersiag? NIE DOTYCZY TAK NIE
Czy jest Pani/Pan na czczo? TAK NIE

Prosze podacé przyblizona godzine ostatniego positku.

Oswiadczam, ze w petni Swiadomie wyrazam zgode na dozylne podanie srodka kontrastowego.

Data, podpis oraz piecze¢
lekarza nadzorujacego Data, podpis oraz piecze¢ pielegniarki
badanie
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Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna
prawnego




