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Zaktad Diagnostyki Obrazowe;j

Pracownia Rezonansu Magnetycznego

Rejestracja: tel. 25 798 2000 do 9, wew. 260, kom. 609-400-615

Informacja dla pacjenta
oraz formularz Swiadomej zgody na badanie rezonansu magnetycznego

Opis badania rezonansem magnetycznym
Rezonans magnetyczny (MR) jest nowoczesng i jedng z najdoktadniejszych metod obrazowania narzadow
i tkanek ludzkiego ciata. Badanie MR pozwala na wczesng diagnostyke i zaplanowanie leczenia wielu chordb,
a obrazy uzyskane w trakcie badania dostarczaja niezwykle precyzyjnych informacji. Badanie jest bezbolesne
1 nieinwazyjne oraz przy braku przeciwwskazan co do zasady nie powoduje skutkéw ubocznych dla badanego.
Opis badania rezonansem magnetycznym z podaniem Srodka kontrastowego
O wyborze metody badania rezonansem magnetycznym z podaniem lub bez podania $rodka kontrastowego zawsze
decyduje lekarz kierujacy lub lekarz radiolog nadzorujacy badanie, na podstawie danych klinicznych ze skierowania,
wywiadu z Pacjentem i oceny pierwszych sekwencji badania rezonansem magnetycznym bez kontrastu. Konieczne jest
zatozenie dostepu zylnego (tzw. wenflonu). Podawany dozylnie kontrast zawiera pierwiastki ziem rzadkich, np. gadolin.
Srodki kontrastowe w rezonansie magnetycznym sa wydalane gtéwnie przez nerki, nie wehodza w interakcje z innymi
lekami.
Opis mozliwych powiklan po wykonaniu badania rezonansem magnetycznym
Badanie rezonansem magnetycznym moze wywotac¢ potencjalne skutki uboczne przede wszystkim przy nie stosowaniu
si¢ do przeciwwskazan co do jego wykonania. Przeciwwskazaniem bezwzglednym do wykonania badania jest stymulator
serca, implant §limakowy ucha wewngtrznego, implanty z materiatdw ferromagnetycznych. Przeciwwskazaniami
wzglednymi sg klaustrofobia, sztuczne zastawki serca, elektrody, klipsy naczyniowe, protezy ortopedyczne, cigza
w | trymestrze. Cigzkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiklania proponowanego Pani/Panu badania zdarzajg si¢
rzadko. Przy zachowaniu prawidlowych zasad kwalifikacji do badania MR oraz wykluczeniu przeciwwskazan do jego
wykonania, badanie rezonansem magnetycznym jest jednym z najbezpieczniejszych badan diagnostyki obrazowe;j.
Dodatkowymi powiklaniami zwiazanymi z wykonywaniem badania rezonansem magnetycznym moga by¢:
a) nastepstwa pozycji lezacej (np. zawroty glowy, zachty$niecie si¢ tre$cig pokarmowsg, zaburzenia oddychania,
dusznos¢);
b) powiklania zwigzane z dozylnym podaniem gadolinowego $rodka kontrastowego:
— reakcje uczuleniowe na §rodek kontrastowy miejscowe (obrzek, zaczerwienienie skory, swiad) lub
— reakcje uczuleniowe na $rodek kontrastowy ogdlnoustrojowe (np. zaburzenia kardiologiczne — arytmie,
zaburzenia czestos$ci tetna, ciSnienia krwi; zaburzenia oddechowe — duszno$¢, obrzgk krtani, spastycznosé
oskrzeli, zaburzenia neurologiczne — zaburzenia $wiadomosci, przytomnosci, utrata przytomnosci,
mieszane — zatrzymanie krazenia i oddychania),
= powiktania mogg mie¢ charakter lekki, $redni i cigzki, do zatrzymania krazenia i oddychania wlgcznie
=  powiktania mogg by¢ wczesne (bezposrednio po dozylnym podaniu $rodka kontrastowego) lub pdzne
(sr6dmigzszowe zwitdknienie nerek)
c) powiktania zwigzane z dozylnym zatozeniem wenflonu i wynaczynieniem srodka kontrastowego poza zyte:
— uszkodzenie naczynia krwiono$nego,
— zator lub zakrzep w naczyniu zylnym,
rozwarstwienie naczynia zylnego i srodscienne podanie srodka kontrastowego,
lokalne zmiany zapalne w miejscu wynaczynienia §rodka kontrastowego poza zyte,
zakrzepica zyt powierzchniowych i glebokich, powiktanie odlegte — martwica tkanek migkkich.




Uprzejmie prosimy o wypelnienie ponizszej ankiety przez zaznaczenie znakiem ,,X” wlasciwej, poprawnej odpowiedzi
»TAK” lub ,,NIE”. JeZeli na ktores z pytan odpowiedz brzmi ,,TAK”, prosimy podkresli¢ lub dopisa¢ wlasciwe informacje.

WAGA CIALA

TAK | NIE

Czy jest Pani w cigzy (trymestr 1, 11, 111)?

Czy kiedykolwiek mial/a Pan/Pani wykonywane badanie rezonansu magnetycznego?

Czy mial/a Pan/Pani podawane $rodki kontrastowe podczas wczesniejszych badan diagnostycznych?
Jesli tak, to czy w czasie lub po podaniu srodka kontrastowego wystapity jakie$ niepokojace Pana/Panig objawy?
Jakie?

Czy jest Pan/Pani uczulony na leki? Jesli tak, to jakie?

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobig?

Czy cierpi Pan/Pani na jedna z wymienionych chorob: cukrzyce, astme oskrzelowa, padaczke, nadciSnienie
tetnicze, chorobe wiencowa, niewydolno$é¢ watroby, hemofilie, zaburzenia krzepliwo$ci krwi, niewydolno$é
nerek, cho roby nerek? (prosze podkresli¢ wlasciwe)

Czy przebyl/a Pan/Pani ostatnio zabieg operacyjny? Jesli tak, to jaki?

Czy ma Pan/Pani wymienione ponizZej przedmioty (niektére z nich pod wplywem pola magnetycznego moga
przesta¢ funkcjonowad, ulec przemieszczaniu lub nagrzaniu): TAK NIE
Rozrusznik serca lub elektrody rozrusznika

Implant §limakowy, inny implant uszny, aparat stuchowy

Metalowe opitki, odtamki w ciele lub skorze

Klipsy naczyniowe, staplery, klipsy chirurgiczne

Metalowe szwy chirurgiczne

Implantowang sztuczng zastawke serca

Stenty, spirale lub filtry wewnatrznaczyniowe

Implantowang pompg insulinowg lub przyrzad do podawania lekow

Port naczyniowy lub zastawke neurochirurgiczng

Proteze gatki ocznej, soczewki kontaktowe

Proteze¢ konczyny lub stawu, jakiekolwiek implanty ortopedyczne: gwozdzie, Sruby, druty, prety, klipsy, phytki itp.
Metalowe elementy stomatologiczne: proteze zgbowa, most, metalowe zeby, aparat ortodontyczny itp.

Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale)

Makijaz trwaly

Tatuaz

Inne wszczepione elementy metalowe? Jakie?

Oswiadczam, Ze nie zatailam(em) Zadnych znanych mi informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu
dotychczasowego leczenia, przebytych zabiegach operacyjnych czy przyjmowanych lekéw. Mialam(em) pelna
mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego badania, zostalam(em) poinformowana(y) przez lekarza
kierujacego: o charakterze, celu badania diagnostycznego, o zwigzanym z nim ryzyku i mozliwo$ci powiklan,
w tym zwiazanych z zastosowaniem $rodka kontrastowego. Uzyskalam(em) zrozumiale dla mnie, wyczerpujace
odpowiedzi. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze wszelkie ewentualne zmiany lub rozszerzenia badania zostana
przeprowadzone, jesli okaze si¢ to niezbedne W razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciala lub ci¢zkiego rozstroju zdrowia.

Po podjeciu samodzielnej decyzji, na co mialam(em) wystarczajaca ilo§¢ czasu, bedac Swiadoma (mym)
wynikajacych z tego faktu konsekwencji zdrowotnych, wyrazam §wiadoma zgode na:

] wykonanie zleconego badania rezonansu magnetycznego

|| dozylne podanie $rodka kontrastowego do badania rezonansu magnetycznego

podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Po wystarczajacym czasie do namystu o$wiadczam, ze nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanego badania.
Zostatam/em poinformowana/ny o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i Zycia.

Data podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego




