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Termin badania

Pacjent

Imie Nazwisko

Nr PESEL lub nazwa, seria i nr dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ Waga

KWESTIONARIUSZ OD WYPEENIENIA PRZEZ PACJENTA

Przy skierowaniu na badanie MR z zastosowaniem dozylnego srodka kontrastowego pacjent powinien dostarczy¢ wyniki
badania laboratoryjnego — oznaczenia poziomu kreatyniny lub eGFR (szacowanego stopnia filtracji ktgbuszkowej). TAK NIE
Wynik nie powinien by¢ starszy niz miesiac.

Czy Pan/-i choruje na nerki ?

Czy wystepuja reakcje alergiczne (na leki, srodki kontrastowe, inne) ?

Czy jest Pani w ciazy ?

Przebyte operacje (prosze wypisac jakie):

Czy posiada Pan/-i w swoim ciele lub uzywa:

wszczepiony rozrusznik serca, kardiowerter, defibrylator lub elektrody wewnetrzne

ciata metaliczne

sztuczne zastawki w sercu

implant stuchowy, aparat stuchowy, plastyka kosteczek stuchowych

metalowa endoproteza

proteza zgbowa stata

pompa insulinowa lub inne urzadzenia podajace leki

zastawka w komorze mézgu

klipsy metaliczne

odtamki metalowe, opitki metali (np. w oku)

jakikolwiek wszczep elektroniczny, mechaniczny, magnetyczny

spirale embolizujace

filtry naczyniowe

klamry stymulujace wzrost kosci

neurostymulator lub inny biostymulator

protezy kosci, inne zespolenia metaliczne, szwy metalowe




ZGODA NA BADANIE
Wyrazam zgode na wykonanie badania MR [ ] Brak zgody
Wyrazam zgode na dozylne podanie srodka kontrastowego [ ] Brak zgody

Jestem poinformowany/-a o catkowitych kosztach badania wraz z kontrastem oraz o formie wynikéw
badania.

Jesli ze wzgledow diagnostycznych zaistnieje koniecznosé powtérzenia badania lub rozszerzenia jego zakresu,
wyrazam zgode na ponowne zgtoszenie sie na badanie w terminie p6zniejszym.

Oswiadczam jednoczednie, ze miatem/-am nieskrepowang mozliwos¢ zadawania pytan dot. planowanego
badania, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiktan oraz ze uzyskatem zrozumiate dla mnie,
wyczerpujace odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatem/-am wystarczajaca
ilos¢ czasu.

Oswiadczam takze, ze nie zataitem/-am zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu

dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedac Swiadomym/a wynikajacych z tego faktu
konsekwencji zdrowotnych.
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Data i podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego*

ankieta zostata wypetniona i sprawdzona przez
pracownika CM iMed24 - czytelny podpis

. J
* Wymagane, jezeli Pacjent jest matoletni, niezdolny do $wiad ia zgody lub ut A iony catkowicie. W kiedy Pacjent i ukoriczyt 16 lat, a Pacjent
ubezwtasnowolniony jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢ opinig w sprawie badania, wymagana jest takze ich zgoda (czyli podpis Pacjenta i przedstawiciela ustawowego).




