N RODAMED

Centrum Diagnostyki Obrazowej i
Lekarzy Specjalistow
ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA METODA

REZONANSU MAGNETYCZNEGO data badania: ... RN O

IMIE I NAZWISKO
DATA URODZENIA
PESEL

ADRES ZAMIESZKANIA
NUMER TELEFONU
WAGA PACJENTA

RODZAJ BADANIA MR (okolica
badana)

NIEKTORE PRZEDMIOTY METALOWE POSIADANE PRZEZ PACJENTA W TRAKCIE BADANIA MOGA GO
NARAZIC NA UTRATE ZDROWIA LUB ZYCIA.

Pacjent podezas badania przebywa w bardzo silnym polu elektromagnetycznym co oznacza, Ze nie moze posiadaé zadnych
przedmiotéw metalowych oraz takich, ktére sa wrazliwe na dziatanie tego pola takie jak: aparaty shuchowe, zegarki, urzadzenia
elektroniczne, karty magnetyczne, telefony komorkowe.

PRACOWNIA NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOSCI ZA EWENTUALNE USZKODZENIE TYCH
PRZEDMIOTOW

Ze wzgledu na hatas towarzyszacy badaniu zalecamy wkladki wyciszajgce do uszu. Badanie wymaga przebywania w bezruchu
i ograniczonej przestrzeni przez kilkadziesigt minut. Makijaz moze uniemozliwi¢ lub znacznie obnizy¢ jakos¢ badania glowy.
Do badania MRI prosimy o ubidr nie zawierajgcy dodatkéw metalowych (suwaki, zatrzaski itp.) oraz o nie zakladanie bizuterii.

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza. Wszystkie informacje medyczne sg objete tajemnica lekarska i nie beda
wykorzystane do celéw innych niz medyczne. PROSIMY O WSTAWIENIE ,,X” POD WELASCIWA ODPOWIEDZIA.

TAK | NIE

Dotyczy kobiet: Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze by¢ w ciazy?

Czy posiada Pan/Pani wszczepy elektroniczne badz magnetyczne tj.: rozrusznik serca lub elektrody wewnetrzne
(np. elektrody wewngtrzne, wewnetrzny aparat shuchowy, plastyka kosteczek stuchowych, wszezep slimaka, pompe
insulinowa 1 inne urzadzenia podajace leki)?

Jesli TAK, prosze podkreslic wlasciwe.

Odpowiedz TAK oznacza, Ze pacjent nie moze by¢ poddany badamu MRI.

Czy posiada Pan/Pani wszczepy tj.: klipsy na tetniaku, klipsy naczyniowe, spirale embolizujace, filtry naczyniowe,
neurostymulatory, biostymulatory, sztuczne zastawki, spirale wewnatrzmaciczne?
Jesli TAK, prosze podkresli¢ wlasciwe,

Czy posiada Pan/Pani: protezy kosci implanty, zespolenia metalowe, klamry stymulujace wzrost kosci, odtamki fub
opitki w ciele (zwlaszcza w oku)?
Jesli TAK, prosze podkresli¢ wiasciwe. i

Czy posiada Pan/Pani: proteze zgbowa, aparat stomatologiczny, retainer, implant zebowy, implant stuchowy?
Jesli TAK, prosimy podkreslic.

Czy miat Pan/Pani wykonywane jakiekolwiek operacje?
Jesli TAK, prosze wymienic,

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie (lek przed przebywaniem w matych zamknietych pomieszczeniach)?

Czy choruje Pan/Pani na choroby nerek, astme, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca, padaczke, cukrzyce,
niewydolnosé nerek?
Jesli TAK, prosze podkresli¢ wlasciwe.

Czy kiedykolwiek wystapity u Pan/Pani reakcje alergiczne na podanie $rodkéw farmaceutycznych?
Jesli TAK, prosze wymieni¢ na jakie?

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

TAK | NIE

Czy kiedykolwiek mial/a Pan/Pani wykonywane badanie MRI z uzyciem $rodka kontrastowego?




TAK | NIE

Czy po podaniu $rodka kontrastowego uzytego podczas badania MRI wystapity u Pana/Pani reakcje uczuleniowe?

W przypadku wykonania badania z podaniem $rodka kontrastujgeego dozyinie:
WYRAZAM ZGODE NA PODANIE KONTRASTU

Oswiadezam, ze zapoznatem/am si¢ z politykg prywatnosci stosowang przez Rodamed Centrum Diagnostyki
Obrazowej i Lekarzy Specjalistéw Sp. z 0.0. w Turku. Rozumiem wskazane tam zasady i podstawy prawne
dotyczace przetwarzania danych osobowych, a takze swoje uprawnienia wynikajagce z RODO oraz innych
powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa. Niezaleznie od tego oswiadczam, ze wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych obejmujacych m.in. dane wskazane przeze mnie w stosowanych przez
RODAMED CDOILS sp. z o.0. ankietach i formularzach oraz wyniki zleconych przeze mnie badan, w celu
realizacji swiadczen medycznych, kontroli i monitoringu oraz sprawozdawczosci wykonanego badania.

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, Ze:

[ ] Przeczytatem/am i zrozumiatem/am powyzsze informacje. O$wiadczam jednoczesnie, ze miatem/am nieskrgpowang
mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania, zwiazanego z nim ryzyka i mozliwosci wystapienia
powiktan, oraz ze uzyskatem/am zrozumiate dla mnie wyczerpujace odpowiedzi. Znane mi sg wszelkie zagrozenia

zwigzane z wykonaniem w/w badania. Zgode na badanie wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatem/am
wystarczajaca ilos¢ czasu.

[] Oswiadczam takze, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym, oraz ze nie zatailem/am
zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych
lekéw, bedac swiadomy/a wynikajacych z tego faktu ewentualnych konsekwencji zdrowotnych. Biore petna
odpowiedzialno$¢ za podane przez siebie informacje. Potwierdzam zgodno$é powyzszych danych ze stanem faktycznym.

[] Zostatem/tam poinformowany/a o ewentualnych powiklaniach podania srodka kontrastowego. Mozliwe powiktania po
podaniu srodka kontrastowego: zaczerwienienie skory, wysypka, $wiad, nudnosci, wymioty, przyspieszony rytm serca,
skurcz oskrzeli, zatrzymanie oddechu i pracy serca, wstrzas anafilaktyczny, zapas¢ sercowo-naczyniowa, spadek/zanik
ci$nienia krwi, z mozliwoscig zgonu badanego pacjenta.

[] Nie posiadam w ciele czesci metalowych po zabiegach operacyjnych (implantoéw), takich jak: rozrusznik serca, stenty,
klipsy naczyniowe, szwy metalowe (réwniez po operacjach laparoskopowych), protezy stawowe, zgbowe oraz inne.

Data i podpis pacjenta:

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Rodamed Centrum Diagnostyki Obrazowej i Lekarzy Specjalistéw z siedziba:
62-700 Turek, ul. Korytkowska 2, adres email: rejestracja@rodamed.pl, tel.: 63 306 70 33

ADNOTACJA PIELEGNIARKI I LEKARZA PROWADZACEGO BADANIE:
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Podpis pielegniarki Podpis lekarza prowadzacego

OPIS OBJAWOW NIEPOZADANYCH I ZASTOSOWANE LECZENIE:
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DRUKARENKA, ul. Kolska 30 lok. 18, tel.: 608 186 405, e-mail: jakubgrabkowski17 @gmait.com




