INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NAWYKONANIE BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MRI)
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1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC ZABIEGU

W trakcie dotychczas przeprowadzonych badan i wywiadu lekarskiego podejrzewamy u Pani/Pana* istnienie
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2. INFORMACJE O BADANIU

Rezonans magnetyczny jest badaniem, ktore wykorzystuje dziatanie pola magnetycznego na ciato cztowieka w celu
stworzenia szczegolnego obrazu struktur anatomicznych ciata cztowieka.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzyka
zwigzanego z zabiegiem.
Badanie rezonansem magnetycznym moze wywotaé potencjalne skutki uboczne przede wszystkim przy nie stosowaniu
si¢ do przeciwwskazan co do jego wykonania. Dodatkowymi powiktaniami zwigzanymi z wykonywaniem badania
rezonansem magnetycznym mogg by¢:
a) nastgpstwa pozycji lezacej (np. wymioty, zachty$nigcie si¢ trescia pokarmowa, zaburzenia oddychania, np. dusznosc),
b) powiktania zwigzane z dozylnym podaniem gadolinowego $rodka kontrastowego:
— reakcje uczuleniowe na $rodek kontrastowy miejscowe (np. obrzgk, zaczerwienienie skory, swiad) lub
— reakcje uczuleniowe na $rodek kontrastowy ogdlnoustrojowe (np. zaburzenia kardiologiczne — arytmie,
zaburzenia czesto$ci tetna, cisnienia krwi; zaburzenia oddechowe — dusznos¢, obrzek krtani, spastyczno$é
oskrzeli, zaburzenia neurologiczne — zaburzenia $wiadomosci, przytomnosci, utrata przytomnosci, mieszane —
zatrzymanie krazenia i oddychania),
e  powiklania moga mie¢ charakter lekki, sredni i cigzki, do zatrzymania krazenia i oddychania wlacznie.
e  powiklania moga by¢ wczesne (bezposrednio po dozylnym podaniu §rodka kontrastowego) lub pozne
($r6dmigzszowe zwidknienie nerek)
¢) powiktania zwigzane z dozylnym zatozeniem wenflonu i wynaczynieniem $rodka kontrastowego poza zyte:
— uszkodzenie naczynia krwiono$nego,
—  zator lub zakrzep w naczyniu zylnym,
— rozwarstwienie naczynia zylnego i $rédécienne podanie srodka kontrastowego,
— lokalne zmiany zapalne w miejscu wynaczynienia srodka kontrastowego poza zyte,
—  zakrzepica zyt powierzchownych i giebokich, powiktanie odlegte — martwica tkanek miekkich,
Ciezkie, zagrazajace zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani/Panu* zabiegu zdarzaja si¢ rzadko.

4. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu jest w Pani/Pana* przypadku:

O duze O s$rednie O ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani/Pan* zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani/Pana* stanu zdrowia w przysztosci
jest nastepujace:

5. ROZMOWA Z LEKARZEM
Prosimy, aby Pani zapytala/Pan zapytal* nas o wszystko co Pani chciataby/ Pan chciat* wiedzie¢ w zwiazku z
planowanym badaniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane
przez Pania/Pana* wyjasnienia mozna uzyska¢ od kazdego specjalisty zatrudnionego w naszym zaktadzie. Chetnie
odpowiemy na wszystkie Pani/Pana* pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PROPONOWANEGO BADANIA



6. OSWIADCZENIE PACJENTA
W petlni 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¢ treScia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z
PANEIMN/PANIG™ ..ottt et et et ettt e e st et e eaeeraeses e eseenteseenseeneennn spelnione 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

— wynikéw wykonanego badania

— rokowania

— ewentualnego dalszego post¢gpowania

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem.

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

data podpis lekarza podpis pacjenta lub przed stawiciela ustawowego

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

data podpis lekarza podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu

data podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢



Informacja dla pacjenta

Badanie wykorzystuje dziatanie pola magnetycznego na ciato cztowieka i wymaga przebywania w bezruchu
i w ograniczonej przestrzeni przez okoto 30 — 60 minut. Obecnos$¢ silnego pola magnetycznego podczas
badania powoduje, iz wszystkie przedmioty metalowe znajdujace si¢ w poblizu aparatu utrudniaja
interpretacj¢ wyniku, a ponadto stanowig w niektorych przypadkach przeciwwskazania do wykonania
badania. Przedmioty, tj.: aparaty stuchowe, zegarki, urzadzenia elektryczne, karty magnetyczne, telefony
komodrkowe, monety, moga ulec uszkodzeniu.

PRACOWNIA NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOSCI ZA EWENTUALNIE USZKODZENIE
PRZEDMIOTOW ZABRANYCH PRZEZ PACJENTA DO POMIESZCZENIA Z REZONANSEM!

Do badania MRI prosimy takze o ubior nie zawierajgcy metalowych dodatkow (haftki, zapinki, suwaki,
metalowe guziki) oraz nie zaktadanie bizuterii. Przy badaniu gtowy nalezy usung¢ makijaz, gdyz moze on
pogorszy¢ jako$¢ obrazowania. Badaniu towarzyszy okresowy hatas, zalezny od fazy badania. W razie
potrzeby mozna zastosowac stopery wyghuszajace oraz stuchawki, dostgpne na terenie pracowni.

Bezwzgledne przeciwwskazania do badania MRI to sztuczny rozrusznik serca, neurostymulatory,
niektére implanty metalowe. Nie zaleca si¢ wykonywania badania MRI w ciazy, a szczeg6lnie w jej
pierwszym trymestrze. Prosimy przed badaniem nie pi¢ kawy i innych napojow moczopednych, nalezy
zglosi¢ si¢ z pustym pecherzem — nie dotyczy to badania MR miednicy matej. Dla pelnej wartosci badania
wskazane jest podanie $rodka kontrastowego. Dla bezpieczenstwa pacjentow zaleca si¢ pozostanie na
obserwacji w pracowni MRI bezposrednio po wykonaniu badania z dozylnym podaniem kontrastu przez
okres 15 — 30 minut. W dniu badania nalezy dostarczy¢ petng dokumentacj¢ z badan obrazowych wczesniej
wykonanych: MR, TK, USG, karty informacyjne z leczenia szpitalnego.

Przebieg badania przedstawia sie nastepujaco:
1. Pacjent zdejmuje odziez, obuwie i bizuterig, pozostawia rzeczy osobiste w pomieszczeniu Pracowni. Pra-
cownia nie przejmuje odpowiedzialnosci za pozostawione przedmioty. Do niektorych badan moze by¢ ko-
nieczne wyjecie protez uzgbienia.
2. Wszystkie przedmioty, ktore oddziatuja z polem magnetycznym (przedmioty metalowe, telefony komor-
kowe, karty magnetyczne, zegarki itp.) musza by¢ pozostawione poza pomieszczeniem, w ktorym wykony-
wane jest badanie.
3. Badanie moze by¢ wykonywane bez lub z podaniem dozylnego srodka kontrastowego. Dlatego przed (lub
niekiedy w trakcie badania) do zyly obwodowej (najczesciej w zgieciu tokciowym lub na grzbiecie reki)
wprowadzany jest wenflon, przez ktory podczas badania podawany jest srodek kontrastowy. W przypadku
niektorych badan decyzja o podaniu srodka kontrastowego zapada w czasie badania, wynika bowiem z
pierwszych serii obrazow.
4. Pacjent wprowadzany jest do pomieszczenia, w ktorym znajduje si¢ aparat, zostaje utozony na stole apara-
tu. Nastegpnie rozpoczyna sie wlasciwa czesé badania.
5. Podczas badania pacjent moze ustysze¢ polecenia (takie jak: nabra¢ powietrza, wypusci¢ powietrze, nie
przetyka¢, nie oddychac, nie ruszac sie), ktore powinien wykona¢ aby umozliwi¢ prawidtowy przebieg ba-
dania. Nie mozna wykona¢ badania u pacjentow, ktorzy nie moga wspotpracowaé podczas badania lub nie
moga pozostawaé w pozycji lezacej unika si¢ wykonywania badania MRI u 0s6b z klaustrofobig.
6. W czasie podawania srodka kontrastowego pacjent moze czu¢ ciepto/goraco, metaliczny/stodki smak w
ustach. Tego rodzaju odczucia sa dos¢ czeste i nie powinny budzi¢ niepokoju. Jesli wystapi uczucie duszno-
sci, nudnosci lub szybkiego bicia serca nalezy natychmiast powiadomi¢ personel Pracowni.
7. Po podaniu srodkow kontrastowych moga wystapi¢ powiktania:

— lekkie - nudnosci, wymioty, swiad skory, pocenie si¢, pokrzywka, kaszel, chrypka,

— é$rednie - omdlenie, obrzek twarzy, obrzek krtani, skurcz oskrzeli,

— cigzkie - zatrzymanie oddychania, zatrzymanie krazenia do zgonu wiacznie.
8. Po wprowadzeniu wenflonu do zyty moze w rzadkich przypadkach dojs¢ do powiktan takich jak: peknie-
cie zyly, wynaczynienie $rodka kontrastowego i zapalenie zyt powierzchownych.
9. Po badaniu pacjent opuszcza pomieszczenie, w ktorym znajduje Sie aparat, ubiera sie, zabiera pozostawio-
ne przedmioty osobiste. Moze opusci¢ pomieszczenie pracowni lecz musi pozostawac pod nadzorem perso-
nelu do 30 minut po wykonaniu badania. Po tym okresie wenflon zatozony do zyty moze by¢ usuniety.
10. Wynik wydawany jest w postaci opisu badania w formie drukowanej oraz ptyty CD lub DVD z nagra-
nymi obrazami. Opis badania wykonuje lekarz radiolog. Wykonanie opisu polega na identyfikacji nieprawi-
dtowych elementow w obrazie badania i ich interpretacji, dlatego wazne jest dostarczenie istotnych informa-
cji 0 przebiegu choroby i dotychczas wykonanych badan obrazowych.



Ankieta

W trosce o bezpieczny dla Panstwa przebieg badania prosimy o zapoznanie si¢ z informacjg o przebiegu
badania, a takze o rzetelne udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania ankiety diagnostycznej do badania
rezonansu magnetycznego.

Prosimy odpowiedzieé na ponizsze pytania TAK/NIE wstawiajgc znak X

TAK NIE

Czy pacjent posiada wszczepy elektroniczne, mechaniczne badZ magnetyczne, tj.:
rozrusznik serca lub elektrody wewnetrzne (np. aparat stuchowy, wszczep §limaka,
pompe insulinowa (lubi inne urzadzenia podajace leki)?

Czy pacjent posiada wszczepy, tj.: klipsy na tetniaku, klipsy naczyniowe, spirale
embolizujgce, filtry naczyniowe, neurostymulatory, biostymulatory, sztuczne
zastawki, spirale wewnatrzmaciczne?

Czy pacjent mial wykonywane jakiekolwiek operacje?
Jezeli tak, to jakie?

Czy pacjent ma protezy kosci, implanty, zespolenia metalowe, klamry stymulujace
wzrost kosci, odlamki lub opilki w ciele (zwlaszcza w oku)? — jesli tak, nalezy podaé
informacje o rodzaju materiatlu z jakiego jest o wykonany

Czy pacjent choruje na nadci$nienie tetnicze, chorobe wiencowa, niewydolnos$é
krazenia, zaburzenia rytmu serca, padaczke, cukrzyce, choroby nerek, astme, choroby
tarczycy, klaustrofobie?

Jezeli tak to jaka?

Czy pacjentka jest w ciazy?

Czy kiedykolwiek wystapily reakcje uczuleniowe na podanie Srodkow
farmaceutycznych?
Jezeli tak, to jakich?

Czy kiedykolwiek wcze$niej mial Pan/Pani wykonywane badanie MRI z uzyciem
srodka kontrastowego?

Czy po podaniu Srodka kontrastowego podczas padania wystapily reakcje
uczuleniowe?

Czy Pan/Pani w dniu wykonywania badania przebywa na leczeniu szpitalnym?

Czy w przypadku konieczno$ci wyrazam zgode na podanie przy badaniu Srodka
kontrastowego dozylnie?

Miejscowosé, data Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego



