ZGODA NA WYKONANIE BADANIA MRI/CT:

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

Pacjent podczas badania przebywa w bardzo silnym polu magnetycznym co oznacza, ze nie moze posiadaé zadnych
przedmiotéw metalowych oraz takich, ktére sq wrazliwe na dziatanie tego pola takie jak: aparaty stuchowe, zegarki,
urzqgdzenia elektroniczne, karty magnetyczne, no$niki magnetyczne, telefony komérkowe.

PRACOWNIA NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOSCI ZA EWENTUALNE USZKODZENIE TYCH PRZEDMIOTOW.

Ze wzgledu na hatas towarzyszqcy badaniv  zalecamy wkiadki  wyciszajgce do uszu. Badanie wymaga przebywania
w bezruchu i ograniczonej przestrzeni przez kilkadziesigt minut. Makijaz moze uniemozliwi¢ lub znacznie obnizy¢ jako$¢ badania
gtowy. Do badania MRl prosimy o ubiér nie zawierajgcy dodatkéw metalowych (suwaki, zatrzaski itp.), oraz o nie
zaktadanie bizuterii.

\

Czy pacjent posiada wszczepy elekironiczne, mechaniczne bgdz magnetyczne takie jak: rozrusznik serca lub
elektrody wewnetrzne (np. elektrody wewnetrzne, wewnetrzny aparat stuchowy, plastyke kosteczek stuchowych,
wszczep $limaka, pompe insulinowq i inne urzqdzenia podajqce leki. TAK | NIE

Odpowiedz "tak" oznacza ze Pacjent nie moze by¢ poddany badaniu MRI.

Czy pacjent posiada wszczepy takie jak: klipsy na tetniaku, klipsy naczyniowe, spirale embolizujqce, filtry
naczyniowe, neurostymulatory, biostymulatory, sztuczne zastawki, spirale wewngtrzmaciczne, TAK | NIE

(jesli tak prosze podkresli¢ wtasciwe)

Czy pacjent posiada: protezy kosci, implanty, zespolenia metalowe, klamry stymulujgce wzrost kosci, odtamki

lub opitki w ciele (zwtaszcza w oku, oczach) TAK | NIE
(jesli tak prosze podkresli¢ wiasciwe)

Czy pacjent miat wykonywane jakiekolwiek operacie, jezeli tak prosze wymieni¢:

TAK | NIE
7 )

*Dotyczy pacjentéw wykonujgcych badania w ramach NFZ

(- Czy Pani/Pan w dniu wykonywania badania przebywa na leczeniu w szpitalu TAK N|E\

* Czy Pani/Pan posiada aktualnie wazne ubezpieczenie zdrowotne TAK | NIE

* Czy Pani/Pan wyraza zgode, aby wynik badania zostat wydany poza Panig/Panem osobie wskazanej za TAK | NIE
okazaniem dokumentu tozsamosci

. J
ZGODA PACIJENTA (rodzicéw, opiekunéw lub petnomocnikéw) NA WYKONANIE BADANIA CT/MRI/ANGIO /zakregli¢ whasciwe
W przypadku konieczno$ci wykonania badania z podaniem $rodka kontrastowego dozylnie wyrazam )
na to zgode TAK | NIE
Czy kiedykolwiek wystqpity reakcje uczuleniowe na podanie $rodkéw farmaceutycznych,

(jesli tak prosze wymieni¢ na jakie:) TAK | NIE
Czy choruje Pani/Pan na: choroby tarczycy, nerek, watroby, astme, nadcisnienie tetnicze, padaczke, cukrzyce

o e TAK | NIE
(jesli tak prosze podkresli¢ wtasciwe)

Czy kiedykolwiek miata Pani/Pan wykonywane badanie CT/MRI/ANGIO z uzyciem $rodka kontrastowego TAK | NIE

Czy po podaniu $rodka kontrastowego uzytego podczas badania CT/MRI/ANGIO wystgpity u Pani/Pana TAK | NIE

reakcje uczuleniowe

- dotyczy kobiet: czy pacjentka jest w cigzy TAK N|E/

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze przeczytatem i zrozumiatem powyzsze informacje, ktére sq

zgodne ze stanem faktycznym. Biore petng odpowiedzialno$é za podane przez siebie

informacje. Znane sq mi wszystkie zagrozenia zwigzane z wykonaniem w/w badania. e T
Niniejszym wyrazam zgode na wykonanie w/w badania. podpis pacjenta

W przypadku badania prywatnego zobowiqzuje sie pokry¢ koszty badania tj. ................... o
zgodnie z cennikiem Centrum Medycznego. podpis pacjenta



