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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NAWYKONANIE BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR)

Rezonans magnetyczny to badanie wykorzystujace silne pole magnetyczne i fale radiowe do uzyskania obrazéw ciata ludzkiego. Pole
magnetyczne jest uzyskiwane w roznych typach magnesow: statych, oporowych i nadprzewodzacych. Magnesy te roznig sig
konstrukcja i natgzeniem wytwarzanego pola, ale wszystkie wykonujg badania MR. Badanie jest bezbolesne i nieinwazyjne oraz przy
braku przeciwwskazan co do zasady nie powoduje skutkow ubocznych dla badanego.

1. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN PO WYKONANIU REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Badanie rezonansem magnetycznym moze wywota¢ potencjalne skutki uboczne przede wszystkim przy nie stosowaniu si¢ do
przeciwwskazan co do jego wykonania. Takimi przeciwwskazaniami sa okoliczno$ci wymienione w ankiecie znajdujacej si¢ ponize;j,
tj. m.in.: umieszczone w ciele Pacjenta stenty, stymulatory serca, sztuczne zastawki serca, elektrody, klipsy naczyniowe, implanty z
materiatdéw ferromagnetycznych, protezy ortopedyczne. 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 powiktaniami (poza wynikajacymi wprost z niestosowania si¢ do przeciwwskazan wymienionych w Ankiecie
stanowigcej integralng cz¢s$¢ niniejszego dokumentu) a zwigzanymi z wykonywaniem badania rezonansem magnetycznym moga by¢:

— nastgpstwa pozycji lezacej (np. wymioty, zachty$nigcie si¢ tre§cig pokarmows, zaburzenia oddychania, np. dusznosc¢),

— powiklania zwigzane z dozylnym podaniem gadolinowego $rodka kontrastowego, ktdére moga mieé rozne nasilenie i
charakter, czesto$¢ wystepowania, oraz odstgp czasowy pomig¢dzy ich wystapieniem, a podaniem $rodka kontrastowego
(szczegdtowy opis zawiera punkt 5 dokumentu Zgody).

— powiklania zwigzane z dozylnym zatozeniem wenflonu i wynaczynieniem $rodka kontrastowego poza zylte

* uszkodzenie naczynia krwionosnego,

* zator lub zakrzep w naczyniu zylnym,

* rozwarstwienie naczynia zylnego i §rodscienne podanie $rodka kontrastowego,

* lokalne zmiany zapalne w miejscu wynaczynienia $rodka kontrastowego poza zyle,

* zakrzepica zyt powierzchownych i glebokich, powiktanie odlegte — martwica tkanek migkkich.

2. REZONANS MAGNETYCZNY Z PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO
O wyborze metody badania rezonansem magnetycznym z podaniem lub bez podania $rodka kontrastowego zawsze decyduje lekarz
radiolog nadzorujacy badanie, na podstawie danych klinicznych ze skierowania, wywiadu z Pacjentem i oceny pierwszych sekwencji
badania rezonansem magnetycznym bez kontrastu. W takiej sytuacji konieczne jest zalozenie dostgpu zylnego z uzyciem tzw.
wenflonu. Kontrast jest podawany najczesciej dozylnie, rzadziej do kanatu krggowego lub do innej przestrzeni. Kontrast do badania
rezonansem magnetycznym jest innym preparatem niz kontrast do tomografii komputerowej i nie zawiera w swojej budowie jodu,
lecz pierwiastki ziem rzadkich, np. gadolin. Jest to takze preparat niejonowy, niskoosmolarny o wysokim stopniu bezpieczenstwa dla
Pacjenta. Czasami zdarza si¢ uszkodzenie naczynia zylnego zwigzane z zatozeniem wenflonu, lub wynaczynieniem $rodka
kontrastowego poza zyte. Zawsze w takich sytuacjach personel medyczny ogranicza skutki uszkodzenia naczynia lub wynaczynienia
kontrastu, oraz przeciwdziata leczniczo skutkom odleglym pod postacia stanu zapalnego lub martwicy skory. Srodki kontrastowe w
rezonansie magnetycznym sg wydalane glownie przez nerki, nie wchodzg w interakcje z innymi lekami.
3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN PO PODANIU SRODKA KONTRASTOWEGO
Czestos¢ wystepowania powiktan po preparatach gadolinowych w MR jest mniejsza niz po $rodkach jodowych w tomografii
komputerowej i sa one zwykle tagodne i krotkotrwale Nalezy jednak pamigtaé, ze kazdy stosowany kontrast, zarowno jodowy w TK,
jak i gadolinowy w MR jako substancja obca dla organizmu moze spowodowa¢ reakcje uboczne. Reakcje uczuleniowe nie zalezg od
wielkos$ci dawki podanego preparatu.
Obserwowane dziatania uboczne po dozylnym podaniu $rodka kontrastowego moga:

—  wystgpi¢ w roznym czasie po podaniu (niezwlocznie lub z opdznieniem nawet wielu godzin),

— miec rozne nasilenie (lekkie, sredniego stopnia i cigzkie, do zatrzymania krazenia i oddychania i zgonu wigcznie),

— rézny charakter: miejscowy (m.in. odczyny skorne, pieczenie, swedzenie, wysypka, pecherze, zaczerwienienie) lub
ogolnoustrojowy (m.in. nudnosci, wymioty, zaburzenia smaku, zaburzenia widzenia, uczucie zmg¢czenia, zwigkszona
potliwo$¢, uczucie goraca, parestezje, reakcje skorne, pokrzywka, swiad, blados¢ skory, egzema, bdl i uczucie zimna lub
gorgca w miejscu podania, bole i skurcze miesni),

— powiklania moga dotyczy¢ uktadu: oddechowego (m.in. skurcz i obrzek krtani i spastyczno$¢ oskrzeli, dusznosé¢), krazenia
(m.in. arytmia, zwyzki lub spadki ci$nienia, nagle zatrzymanie krazenia i oddychania, zgon), nerwowego (m.in. drgawki,
zaburzenia $wiadomosci, bol gtowy), nerek (o nazwie — nerkowe wtoknienie uktadowe, charakteryzujace sie postepujacym
wtoknieniem skory i narzadow wewngtrznych: watroby, serca, pluc, przepony i migéni). Ryzyko wystapienia tego powiktania
wzrasta proporcjonalnie do stopnia uszkodzenia nerek (niezaleznie od przyczyny) i wielkosci dawki i czgstosci podania
gadolinu, oraz choréb towarzyszacych, takich jak: zaburzenia krzepnigcia i zakrzepica zyt gigbokich, stan zapalny, niedawno
przebyte zabiegi operacyjne (szczegdlnie naczyniowe), stosowanie duzych dawek erytropoetyny, podwyzszone st¢zenie
zelaza w surowicy, niedoczynnos¢ tarczycy i wtérna nadczynnos$¢é przytarczyc, obecnos$¢ przeciwceial antykardiolipinowych.

Stosowane obecnie w pracowniach MR preparaty niskoosmolarne ograniczajg zaréwno czesto$¢ jak i nasilenie wystgpowania reakcji
ubocznych, jednak nie eliminujg ich catkowicie. Wywiad alergiczny, oraz wcze$niejsze reakcje uboczne na jodowe $rodki cieniujace
w TK i $rodki kontrastowe w MR zwigkszaja prawdopodobienstwo wystepowania dzialan niepozadanych. Bardzo waznym
elementem przygotowania do badania jest oznaczenie poziomu kreatyniny, przesgczania nerkowego (e-GFR), oraz wywiad i
kwalifikacja do badania. Radiolog nadzorujacy badanie moze nie wyrazi¢ zgody na podanie kontrastu, jesli Pacjent ma do tego
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bezwzgledne przeciwwskazania. Nadto Pacjent kazdorazowo musi podpisa¢ $§wiadoma zgode na podanie $srodka kontrastowego i

wykonanie badania Rezonansem Magnetycznym.
Zawsze o objawach jakiegokolwiek powiktania nalezy niezwlocznie powiadomi¢ personel medyczny.

4. OSWIADCZENIA PACJENTA O STANIE ZDROWIA

W trosce o bezpieczny dla Panstwa przebieg badania prosimy o rzetelne udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania ankiety

diagnostycznej do badania MR.

WA G A e e e
Informacje dotyczace ciazy i karmienia TAK NIE
Czy jest Pani w cigzy?
Czy karmi Pani piersia?
Istotne dane medyczne przed wykonaniem badania MR z uzyciem §rodka kontrastowego TAK NIE
Czy miata/miat Pan/Pani badanie z dozylnym podaniem kontrastu? (np. urografia, tomografia komputerowa)
Czy po podaniu srodka kontrastowego wystapity powiktania?
Istotne dane medyczne przed wykonaniem badania MR TAK NIE
Silna klaustrofobia
Stymulatory/elektrody serca
Metalowe opitki w ciele
Implant stuchowy
Sztuczne zastawki serca
Metalowe Kklipsy naczyniowe, wszczepione elementy wewnatrznaczyniowe (np. filtry naczyniowe, spirale
embolizujace)
Zastawki komorowe lub rdzeniowe
Neurostymulatory lub inne implantowane stymulatory
Metalowe stabilizacje ortopedyczne i protezy
Metalowe elementy stomatologiczne (np. mostki zebowe)
Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale)
Metalowe szwy chirurgiczne
Inne wszczepione elementy metalowe (jakie?)
Wszczepione pompy lekowe (np. insulinowe)
Czy w ciagu ostatnich 6-ciu miesiecy mial/a Pan/Pani wykonywane zabiegi operacyjne?
(prosze wymienic)
Czy zdiagnozowano u Pani /Pana:
TAK | NIE TAK | NIE
Niewydolnos¢ watroby czy mial/a Pani/Pan Czy przebyl/a Pan/Pani ostatnio inny zabieg
wykonany przeszczep watroby) operacyjny (szczegdlnie naczyniowy)?
Nagla utratg przytomnosci Alergie
Niewydolnos$¢ nerek Stan zapalny
Schorzenia kardiologiczne Nadczynnos¢ przytarczyc
Choroby neurologiczne (padaczke, drgawki) Zaburzenia krzepnigcia i zakrzepice zyt
glebokich
Niedoczynno$¢ tarczycy Cukrzyce
Podwyzszone stezenie Zelaza w surowicy Czy stosuje Pani/Pan erytropoetyng?
Nieregularne bicie serca Astme, POCHP (przewlekta obturacyjna
chorobe pluc)

Czy wystepuja u Pana/Pani jakiekolwiek uczulenia?

Czy przyjmuje Pan/Pani jakiekolwiek leki, jakie?

W przypadku pozostawienia poprzedniej dokumentacji prosze zaznaczy¢ ponizej: RODZAJ i ILOSC DOSTARCZONE]

DOKUMENTACJI BADANIA (MR, TK, RTG, USG, PET, inne)

CD Klisze ‘ Inne
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7. ROZMOWA Z LEKARZEM
Prosimy, aby Pani zapytala/Pan =zapytal* nas o wszystko co Pan/i chciataby/chcial* wiedzie¢ w zwiagzku
z planowanym badaniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez
Panig/Pana* wyjasnienia mozna uzyska¢ od kazdego specjalisty zatrudnionego w naszym zaktadzie. Chetnie odpowiemy na
wszystkie Pani/Pana* pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PROPONOWANEGO BADANIA

8. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego badania jest w Pani/Pana* przypadku:

O duze O $rednie O ograniczone

9. OSWIADCZENIE PACJENTA
W  pehi zrozumiatam/zrozumialem* informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob
satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu si¢ treScig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej spetnione zostaty wszystkie moje wymagania
co do informacji na temat :

—  rozpoznania

— proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

— dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

—  wynikoéw leczenia operacyjnego

— rokowania

— ewentualnego dalszego postepowania
Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym badaniem.

Bez zastrzezen
(lub z powyzszymi) zastrzezeniami zgadzam si¢ na wykonanie badania
REZONANSU MAGNETYCZNEGO
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania zabiegu w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

data podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Nie zgadzam si¢ na proponowane mi badanie.
Zostalam poinformowana/zostalem poinformowany* o mozliwych negatywnych konsekwencjach
takiej decyzji dla mojego zdrowia i Zycia.

data podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu

data podpis lekarza kierujacego/dyzurnego

Potwierdzam, Ze zapoznalem si¢ z informacjami przekazanym przez Pacjenta oraz przekazalem Pacjentowi informacje na
temat badania rezonansu magnetycznego, oraz ewentualnej koniecznosci podania jodowego $rodka kontrastowego.

data, podpis, piecz¢¢ pracownika medycznego przyjmujacego formularz $wiadomej zgody
* niepotrzebne skresli¢



