UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE IM. PROF. K. GIBINSKIEGO SLASKIEGO
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO W KATOWICACH
ul. Ceglana 35, 40-514 Katowice, tel. 32 3581 200

Dane ankiety sg poufne i zostang wykorzystane jedynie w celu bezpiecznego wykonywania

badania MR.
ANKIETA PACJENTA
PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO
Nazwisko: Imig: Data urodzenia:
PESEL: Waga: kg Wzrost: cm
Adres: Kod
pocztowy:
E-mail: @ Telefon
kontaktowy:

Stan psychofizyczny oraz obecnos$¢ metalowych przedmiotéw w organizmie Pacjenta moga stanowic
przeciwwskazanie do badania za pomocg rezonansu magnetycznego i by¢ przyczyng zagrozenia dla
osoby badanej, mogg rowniez powodowac trudnosci w wykonaniu i prawidtowej ocenie badania.
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do badania jest:

— rozrusznik serca,

— opilek metalu w oku,

— neurostymulator,

— niektore implanty metalowe (np. Slimakowy)

Badanie wykorzystuje dzialanie pola magnetycznego na ciato czlowieka, trwa $rednio od 30 do 60
minut. Towarzyszy mu okresowy hatas, zalezny od fazy badania. Mozna zglosi¢ si¢ na badanie

ze stoperami do uszu. Pacjent musi pozostawa¢ w bezruchu w tunelu, klaustrofobia niejednokrotnie
uniemozliwia wykonanie badania.

Dla prawidlowego uzyskania obrazow konieczna jest pelna wspolpraca badanego z personelem
medycznym.

ODPOWIEDZ
PYTANIE (Postawi¢ symbol X
w odpowiednim polu)

Czy w przesztosci bylo wykonywane badanie MR? TAK NIE
JES11 1K, 10 JAKIE? . ittt ettt et e et et e et e estteenbeesnbeenbaesnbeenbeasnneenneas |:| |:|
Czy Pani/ Pan posiada: rozrusznik serca, sztuczng zastawke serca? TAK NIE
] ]

Czy w przesztosci byty komplikacje po dozylnym podaniu kontrastu? TAK NIE
TESIT DYLY, £0 JAKIE?: veoveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeseeeeeeeees s eeseseseeesseesseeeseeeseseseeeseesseeeneeees ] ]
Czy wystepuja lub wystepowaly alergie, uczulenia? TAK NIE
Jes11 tak, t0 JAKICZO LY PUT i cc ittt ettt et e e e e sre e eaae e e aeeas [ ] ]
. . . . TAK NIE

Czy wystepuja u Pani/Pana uczulenia na leki? ] []

Wyd. 3 obowigzuje od 20.10.2025, Strona 1 z 4



Czy posiada Pani/Pan inne wszczepione metale lub urzadzenia (np.implant
stuchowy, neurostymulator, pompa insulinowa, inne urzadzenia podajace leki,
zastawka komorowo-zylna lub komorowo-otrzewnowa, plastyka kosteczek
stuchowych, implant §limaka, endoprotezy, odtamki metalowe w ciele lub skorze,
[kule, szwy metalowe, inne ciala metaliczne)? Aparaty shluchowe?
(Ce A T B -1 < [ SRR

Czy choruje Pan/Pani na niewydolnos$¢ nerek i/lub padaczke? TAK NIE
L] L]

Czy wystepuje u Pani/Pana lek przed przebywaniem w pomieszczeniu zamknigtym | TAK NIE
(Klaustrofobia)? [] ]
Czy wykonuje Pani/Pan prace w kontakcie z opitkami metali lub mozliwa jest ich TAK NIE
obecnos¢ w czgsciach migkkich ciata np. w gatce ocznej? [] ]
TAK NIE

[]

Czy posiada Pani/Pan wszczepy ortopedyczne (endoprotezy, sruby, ptytki,
gwozdzie, inne)?
Kiedy WSZCZEPIONET? .....oeeieiieiieeiiieiieeiie ettt

[]

. . TAK NIE

Czy posiada Pani/Pan protez¢ oczng? [] []
Czy posiada Pani/Pan klipsy operacyjne w tetnicach i zylach, filtry, stenty, TAK NIE
metalowe szwy chirurgiczne? Kiedy? ......cccoooveviiiiiiiiiniieeciee e, [] ]
. . . . L TAK NIE

Czy posiada Pani/Pan wszczepiong spirale embolizujaca? [] []
TAK NIE

Czy przebyta/t Pani/Pan zabiegi operacyjne

(JAKIE?) ettt ettt sttt b et et b ettt nae et

[]

, , L TAK NIE

Czy posiada Pani/Pan protezy stawow 1 konczyn? [] []
Czy posiada Pani/Pan na state elementy stomatologiczne (np. aparaty zgbowe, mostkil TAK NIE
zebowe, protezy, korony, implanty)? [] L]
, . . . TAK NIE

Czy posiada Pani wktadke wewnatrzmaciczng (spiralg)? [] []
: . . o TAK NIE

Czy posiada Pani/Pan tatuaze, trwaly makijaz (permanentny), sztuczne rz¢sy ? [] []
TAK NIE

[]

Jezeli na ktorekolwiek pytanie zostata udzielona odpowiedz TAK, bardzo prosimy o kontakt przed

wyznaczonym terminem badania z pracownig rezonansu magnetycznego pod nr telefonu 32 3581 597.

W sytuacji posiadania metalowych wszczepow prosimy o dostarczenie zaswiadczenia informujacego
o materiale z jakiego zostaly wykonane elementy i ich kompatybilnosci z 3 Teslowym rezonansem
magnetycznym. Zaswiadczenie mozna uzyska¢ od lekarza lub jednostki medycznej, w ktorej

przeprowadzono zabieg wszczepienia elementu.

Niniejszym o$wiadczam, Zze podane powyzej pytania s3 dla mnie zrozumiate, a odpowiedzi sa
zgodne ze stanem faktycznym. Cel wykonania badania jest dla mnie jasny i zostatem/-am
poinformowany/-a o procedurze badania, takze o potrzebie podania §rodka kontrastowego dozylnie

w czasie badania.

Data i czytelny podpis pacjentki/przedstawiciela ustawowego lub przedstawiciela ustawowego i pacjenta maloletniego, ktory ukonczyl 16 lat
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OSWIADCZENIE dot. ewentualnej ciazy (wypelniaja wylacznie pacjentki miesiaczkujace)

Oswiadczam, ze wedlug mojej wiedzy w dniu badania MR:

JESTEM W CIAZY O NIEJESTEM W CIAZY O PODEJRZEWAM, ZE MOGE BYC W CIAZY OJ

Wyznaczona godzina zgloszenia si¢ do pracowni rezonansu magnetycznego ujeta w ankiecie nie
jest rownoznaczna z godzing rozpocze¢cia badania.

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA:

e Na 6 godzin przed badaniem jamy brzusznej i/lub miednicy nie nalezy spozywaé¢ zadnych
positkow.

e Na 2 godziny przed badaniem nie nalezy przyjmowac¢ zadnych plynow. Natomiast
w przypadku badania pgcherza moczowego i/lub miednicy Zenskiej nalezy mie¢ wypetniony
pecherz moczowy, dlatego prosimy o przyniesienie ze sobg 11 wody niegazowanej oraz
o niekorzystanie z toalety min. 2 godziny przed badaniem.

e Do pelnej warto$ci badania czasami wymagane jest podanie dozylne $rodka kontrastowego.
Po podaniu $rodka kontrastowego moga wystapi¢ reakcje niepozadane takie jak: nudnosci,
wymioty, pokrzywka, chrypka, kaszel, obfite pocenie si¢, uczucie ciepta, omdlenie, obrzek
twarzy lub krtani, skurcz oskrzeli, drgawki, obrzek pluc, wstrzas, zatrzymanie krazenia, zgon.
Dlatego na kilka dni przed badaniem nalezy wykona¢ badanie krwi oznaczajac poziom
kreatyniny oraz wspoélczynnik przesaczania nerkowego (eGFR). Z wynikami tych badan
nalezy zglosic si¢ w dniu badania do pracowni rezonansu magnetycznego.

e Przed badaniem MR glowy i oczodoléw nie nalezy stosowa¢ makijazu oraz $rodkow
fryzjerskich (np. lakieru do wiosow)

e W dniu badania pacjent powinien zglosi¢ si¢ z posiadang dokumentacja medyczna:
kartami wypisowymi z leczenia szpitalnego, opisami i plytami CD poprzednio
wykonanych badan TK, MRI oraz wynikami usg, jezeli byly wykonywane.

e Dla wilasnego komfortu pacjent moze zabra¢ ubranie na zmian¢ nie posiadajace guzikow,
zamkow czy tez innych ozdéb

Dla bezpieczenstwa pacjentéw zaleca si¢ pozostanie w obserwacji w pracowni bezposrednio po
wykonanym badaniu z dozylnym podaniem kontrastu przez okres 15-30 minut.

Przed wejsciem na badanie nalezy pozostawi¢ na zewnatrz wszystkie przedmioty metalowe,
elektroniczne i inne mogace podlega¢ dzialaniom pola magnetycznego (telefon, zegarek,
bizuteri¢, karty magnetyczne i inne).

Oswiadczam, Ze w dniu wykonania badania przebywam/nie przebywam w szpitalu (jestem/nie
jestem w trakcie leczenia szpitalnego).

Data i czytelny podpis pacjentki/przedstawiciela ustawowego lub przedstawiciela ustawowego i pacjenta maloletniego, ktory ukonczyl 16 lat
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KARTA BADANIA REZONANSEM MAGNETYCZNYM (MR)

Imi¢ i nazwisko:

Data badania:

Numer badania:

Rodzaj badania:

Waga pacjenta: kg

Wzrost pacjenta: cm

PRZEBIEG BADANIA I INFORMACJE DODATKOWE

POPRZEDNIE BADANIA

Elektroradiolog wykonujacy badanie:

Badanie pierwszorazowe

Poprzednie badania w UCK

|

Poprzednie wgrane:

(pieczatka 1 podpis)

Informacje dodatkowe:

PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO

Data badania kreatyniny: Poziom kreatyniny: eGFR:

Lek lecajacy:

Zlecam dozylne podanie ml cratz ziceajacy

srodka kontrastowego
(pieczatka i podpis)

Podano ml Pielegniarka:

srodka kontrastowego
(pieczatka i podpis)

Uwagi:

Wyd. 3 obowiagzuje od 20.10.2025, Strona 4 z 4




