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ANKIETA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO 0,2T[_| 1,5T( |

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza.
Wszystkie informacje medyczne sg tajemnica lekarska i nie bedg wykorzystywane
do celéw innych niz medyczne.

Data badania

(pieczatka jednostki kierujacej)

Nazwisko ... ... .. Imie

Dataurodzenia................................... ... PESEL .. ...

Numer telefonu ... .. .. ... . Waga .
Czy wystepowato u Pani/Pana: TAK NIE

Nieregularne bicie serca

Nagta utrata przytomnosci

Stany lekowe (klaustrofobia)

Czy jest Pani w cigzy?

Poniewaz metalowe przedmioty znajdujace sie w polu magnetycznym aparatu
utrudniajg interpretacje wyniku, a ponadto stanowia w niektérych przypadkach
przeciwwskazania medyczne do badania, prosimy o zaznaczenie, jezeli jakakolwiek
z nizej wymienionych sytuacji odnosi sie do Pani/Pana

Czy posiada Pani/Pan w swoim ciele: TAK NIE

Rozrusznik serca

Metalowe opitki w ciele lub skorze (czy pracowat(a) Pan(i) przy obrébce metali skrawaniem?)

Implant stuchowy

Sztuczne zastawki serca

Wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe

Zastawki komorowe lub rdzeniowe

Neurostymulatory

Metalowe protezy stawow

Metalowe mostki zebowe

Metalowe wktadki wewnagtrzmaciczne (spirale)

Metalowe szwy chirurgiczne

Inne wszczepione metale (jakie?)

Czy poinformowano Panig/Pana o mozliwosci podania kontrastu?

Wyrazam zgode na badanie rezonansu magnetycznego
i dozylne podanie $rodka kontrastowego

(podpis Pacjenta)
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