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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOME] ZGODY NA
BADANIE METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

I. DANE PACJENTA

Imie i nazwisko pacjenta: Imi¢ i nazwisko przedstawiciela ustawowego:
Numer PESEL:
Numer Ksiegi Gléwnej:

II. OKOLICA CIAX.A PODDANA BADANIU:

III. INFORMACJA O BADANIU
Szanowni Panstwo,

Wykonanie badania Rezonansem Magnetycznetycznym (MR) jak réwniez podanie srodka
kontrastujacego wymaga Panstwa pisemnej zgody. Ponizej przekazujemy Panistwu informacje o
przygotowaniu, sposobie wykonania badania i ryzyku zwiazanym z jego wykonaniem.

1. Przygotowanie do badania:

Badania MR wykonywane s3 bez lub z podaniem $rodka kontrastujacego.

* Osoby przyjmujace state leki, powinny je zazy¢ jak dotychczas.

¢ Na badanie nalezy przyjs¢ w odziezy nie zawierajacej zadnych metalowych rzeczy, np. guzikow,
zapieé, zamkow blyskawicznych itp.

* Do pomieszczenia z aparatem MR nie wolno wnosi¢ metalowych przedmiotéw, w szcze-
golnosci telefonéw komorkowych, kart kredytowych, zegarkéw lub innych urzadzen
elektronicznych.

* Przed badaniem nalezy zdjaé takie przedmioty jak: okulary, bizuteria, aparat sluchowy,
protezy z¢bowe.

* Do badania MR jamy brzusznej nalezy pozosta¢ przez minimum 5 godzin bez jedzenia i picia.
Do badania z uzyciem srodka kontrastujacego pacjent powinien:

* oznaczy¢ poziom kreatyniny w surowicy - za aktualne uznaje si¢ badanie kreatyniny wykonane w
okresie 30 dni poprzedzajacych badanie u pacjentéw bez dowodow/przestanek wskazujacych na
zaburzenia czynnosci nerek oraz u 0séb z dowodami/przestankami wskazujacymi na zaburzenia
czynnosci nerek ten okres wynosi 7 dni.

* Pacjentki karmiace piersig nie powinny karmi¢ dziecka w ciagu najblizszych 24h, a $ciagnicty w tym
czasie pokarm powinien zosta¢ wylany.

Ponadto zgtaszajac si¢ na badanie MR pacjent powinien przynies¢ ze soba:
* poprzednie wyniki badan diagnostycznych (opis + plyty), laboratoryjnych, wypisy ze szpitala;
* dowdd osobisty;
* ksigzeczke zdrowia dziecka — ponizej 16 roku zycia;
* osoby z wada wzroku - okulary (w celu wypelnienia ankiety i podpisania zgody na badanie);

* osoby niepelnoletnie zglaszaja si¢ z rodzicem lub opickunem prawnym.

2. Opis badania

Badanie metoda rezonansu magnetycznego (MR) jest bezbolesna, nieinwazyjng i bezpieczna
technikg diagnostyczna. Nie wykorzystuje promieniowania rentgenowskiego, ale oddziatywanie pola
magnetycznego na organizm czlowieka. Za pomoca badania metoda MR mozliwe jest uzyskanie
obrazow o$rodkowego ukladu nerwowego, tkanek migkkich i innych narzadéw wewnetrznych. To jedna

Parafka przedstawiciela ustawowego........................
Stronalz7



Specjalistyczny Zespot Opieki Zdrowotnej F-45 ‘_\/7
P A oG vEte) Wydanie 1: z dnia: 20.05.2022
INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA BADANIE
BADANIE METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
Imie i nazwisko pacjenta:

z najdokladniejszych metod obrazowych. Alternatywnym sposobem obrazowania jest wykonanie
badania USG, jednak charakteryzuje si¢ ono mniejsza czulo$cia diagnostyczna.

Badania MR wykonywane sq z lub bez zastosowania §rodka kontrastowego. O jego podaniu decyduje
lekarz radiolog. Srodek kontrastowy jest najczesciej podawany dozylnie, wéwczas w celu jego podania
konieczne jest zalozenie dostepu zylnego (tzw. wenflonu). Czasami §rodek kontrastowy jest podawany
doustnie lub do innych przestrzeni ciala (np. doodbytniczo, do przetok).

W naszej pracowni stosujemy wylacznie $rodki kontrastujace charakteryzujace si¢ wysokim stopniem
bezpieczenstwa i minimalizujace mozliwe reakcje niepozadane u badanego pacjenta.

W pracowni moze przebywac tylko pacjent i personel opiekujacy si¢ pacjentem. W sytuacjach gdy
pacjent nie wspolpracuje podczas badania, pacjentowi powinien towarzyszy¢ rodzic/opiekun.

Na kazdym etapie badania personel medyczny udziela pelnej informacji medycznej na temat
przeprowadzanej procedury

Czestotliwos¢  wystepowania powikian po podaniu preparatow gadolinowych w rezonansie
magnetycznym jest mniejsza niz po podaniu srodkéw jodowych w tomografii komputerowej, zazwyczaj
sg one tagodne i krétkotrwale. Jednak, kazdy stosowany §rodek kontrastowy, jako substancja obca dla
organizmu, moze spowodowac reakcje uboczne. W celu szybkiej interwencji na pozne reakcje alergiczne
po podaniu kontrastu, kazdy pacjent jest poddany 30-minutowej obserwacji. W trakcie trwania tego

czasu pozostaje on na terenie Zakladu Diagnostyki Obrazowe;.

3. Mozliwe powiktania:

3.1. Przeciwwskazania do wykonania badania MR:

Bezwzglednymi przeciwwskazaniami jest posiadanie przez pacjenta:
¢ stymulatora serca oraz wszystkich innych stymulatoréw,
¢ klipséw naczyniowych nieznanego rodzaju (np. po operacjach tetniaka),
¢ wewnetrznych protez sluchowych nieznanego typu,
* metalicznego ciala obcego w ciele.

Wykonanie badan MR w ciazy (zwlaszcza jej pierwszym trymestrze) nalezy ograniczy¢ do wskazan zycio-

wych.

3.2. Powiktania zwigzane z podaniem $rodka kontrastowego zawierajacego gadolin

miejscowe reakcje uczuleniowe na $rodek kontrastowy zawierajacy gadolin (np. odczyny skoérne, bol,
pieczenie, swedzenie, wysypka, pecherze, zaczerwienienie, obrzgk, sinica, stan zapalny)

— ogdlnoustrojowe reakcje uczuleniowe na $rodek kontrastowy np.:

* ogolne (np. zte samopoczucie, uderzenia goraca, zwigkszona potliwos¢, bole 1 zawroty glowy,
Izawienie oczu, nudnosci, wymioty, béle brzucha);

* zaburzenia kardiologiczne - arytmie, zaburzenia czg¢stosci tetna, ci$nienia krwi;
* zaburzenia oddechowe - duszno$¢, obrzek krtani, spastyczno$¢ oskrzeli; obrzek jezyka;
* zaburzenia neurologiczne - zaburzenia Swiadomosci, przytomnosci, utrata przytomnosci;

* mieszane - zatrzymanie krazenia i oddychania.
Szczegblne znaczenie maja powiklania nerkowe, poniewaz srodki kontrastujace moga powodowac
zar6wno u os6b chorych na nerki, jak i u 0oséb zdrowych zaburzenia funkcji nerek w postaci ostrej
niewydolno$ci nerek lub tzw. nefropatii pokontrastowej. W celu minimalizacji ryzyka powiklan
nerkowych, przed podjeciem decyzji o podaniu i dawce §rodka kontrastujacego, konieczna jest ocena
czynnosci nerek (poziom kreatyniny w surowicy krwi i/lub eGFR).
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Imie i nazwisko pacjenta:

Powiklania moga mie¢ charakter lekki, §redni 1 ciezki, do zatrzymania krazenia i oddychania wiacznie.
Powiklania moga by¢ wezesne (bezposrednio po dozylnym podaniu §rodka kontrastowego) lub pdzne
(niewydolno$¢ nerek, nefropatia pokontrastowa).

3.3. Powiktania zwigzane z dozylnym zalozeniem wenflonu i wynaczynieniem S$rodka
kontrastowego poza zyte:

uszkodzenie naczynia krwiono$nego,

— zator lub zakrzep w naczyniu zylnym,

- rozwarstwienie naczynia zylnego i1 §rédscienne podanie §rodka kontrastowego,

- lokalne zmiany zapalne w miejscu wynaczynienia srodka kontrastowego poza zyle,

— zakrzepica zyl powierzchownych 1 glebokich, powiktanie odlegte — martwica tkanek migkkich.
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Imie i nazwisko pacjenta:

ANKIETA PACJENTA ( wypetnia przedstawiciel ustawowy pacjenta)

W trosce o bezpieczny przebieg badania prosimy o zapoznanie si¢ z informacja o przebiegu badania, a
takze o rzetelne udzielenie odpowiedzi na nastgpujace pytania poprzez wstawienie znaku X w

odpowiednim polu.

Istotne dane medyczne przed wykonaniem badania MR

1. Czy Pacjent mial wczes$niej wykonywane badanie MR z uzyciem dozylnego

Parafka przedstawiciela ustawowego........................

srodka kontrastowego (zawierajacego gadolin)? Urak U NIE
2. Czy po poprzednim badaniu wystapily powiklania?

Jesli tak, prosze podaé jakie: UTAK U NIE
3. Czy u Pacjenta wystepuja jakiekolwiek uczulenia?

Jesli tak, prosze podac jakie: UTAK U NIE
4. Czy Pacjent cierpi na klaustrofobie? UTAK L NIE
5. Czy u Pacjenta wystepuja stany lgkowe? UTAK U NIE
6. Czy Pacjent posiada w swoim ciele:

stymulator/rozrusznik setca UTAK UNIE  sztuczne zastawki serca UTAK U NIE
metalowe opitki (szczegdlnie wewnatrzczaszkowe
w galce ocznej) UTAK UNIE  klipsy naczyniowe (np. UTAK =~ U NIE
spirale embolizujace)
implant stuchowy UTAK UNIE  neurostymulatory UTAK U NIE
metalowe elementy
stomatologiczne (np. aparat U Ak UNIE zastaWkJ komorowe lub UTAK | U NIE
ortodontyczny, metalowe rdzeniowe
mostki z¢gbowe)
metalowe stabilizacje cal
ortopedyczne i protezy UTAK  UNIp | Sowe szwy UTAK = U NIE
chirurgiczne
inne wszczepione metalowe elementy
Jesli tak, prosze¢ podac jakie: UTAK = U NIE
7. Czy kiedykolwiek Pacjent mial wykonywane jakiekolwiek operacije?
Jesli tak, prosze podac jakie: UTAak U NIE
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8. Czy Pacjent choruje na:

choroby serca (np.:
nadci$nienie, chorobe

choroby uktadu
nerwowego (np. udar,

10. Czy Pacjentka karmi piersig ?

. ; LTAK  UNIE UTAK U NIE
wiefcows, zaburzenia padaczke, utraty
rytmu serca) przytomnosci)
choroby ner}e’k (np. Urak | UNIE cukrzyce Urak U NIE
niewydolnosc)
choroby z autoagresji (np. nuzliwos§¢ mig$ni
RZS, toczen uktadowy, UTAK | UNIE  (miasthenia gravis) UTAK U NIE
tuszczyce)
Informacje dotyczace cigzy i karmienia piersig
. . . . . . . .. /D [
9. Czy Pacjentka jest w ciazy lub podejrzewa, ze moze w niej by¢: UtAKk  UNIE

UTAK | UNIE

Jezeli macie Panstwo jakie$ pytania dotyczace proponowanego badania, prosimy o ich wpisanie ponizej:

Parafka przedstawiciela ustawowego........................

Czytelny podpis pacjenta, maloletniego, ktéry ukonczyt 16 lat
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Imie i nazwisko pacjenta:

V. OSWIADCZENIE LEKARZA

Stwierdzam, ze przedstawilam przedstawicielowi ustawowemu pacjenta/pacjentowi  sposéb
przeprowadzenia planowanego badania oraz poinformowalem go o mozliwych zagrozeniach i
powiklaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub w wyniku badania .

Stwierdzam brak przeciwwskazan do wykonania badania metoda Rezonansu Magnetycznego.

Data Pieczatka i podpis lekarza

VI. OSWIADCZENIE - SWIADOMA ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Oséwiadczam, ze:

* podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia
pacjenta, badan oraz przebytych choréb;

* otrzymalem pisemna informacj¢ na temat sposobu wykonania oraz mogacych wystapic
powiklaniach w zwigzku z badaniem, w tym z podaniem $rodka kontrastujacego, z ktora zapoznalem
sie 1 ktora zrozumiatem;

* mialem mozliwo$¢ rozmowy z lekarzem, ktory poinformowal mnie o istocie choroby pacjenta oraz
zleconym badaniu diagnostycznym.

Przyjmuj¢ do wiadomosci i rozumiem:

* jakie sa przeciwwskazania do przeprowadzenia badania jak réwniez przeciwwskazania do podania
srodka kontrastujacego oraz dajace si¢ przewidzie¢ nastepstwa i powiklania oraz odlegte skutki
zastosowania procedur;

* ze w czasie wykonywania badania moze doj$¢ do stwierdzenia istnienia szczegdlnych i trudnych do
przewidzenia okolicznosci, ktére moga wymagaé zmiany sposobu postgpowania;

* Ze istnieje ryzyko wystgpienia powiklan niestandardowych, ktore nie sa typowe dla wykonywanej
procedury i s3 niemozliwe do przewidzenia.

Jestem $wiadomy, ze moge nie wyrazi¢ zgody na wykonanie badania, rozumiem, ze niewykonanie
badania moze utrudni¢ lub uniemozIliwi¢ diagnostyke.

Jestem swiadomy, ze moge nie wyrazi¢ zgody na podanie $rodka kontrastujacego i ze brak zgody na
podanie §rodka kontrastujacego moze spowodowac ograniczona warto$¢ diagnostyczna badania.

Po zapoznaniu si¢ z tredcia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem spelnione zostaly
wszelkie moje wymagania, co do informacji na temat zleconego badania diagnostycznego, w zwiazku z
tym:

Bedac przedstawicielem ustawowym pacjenta w petni §wiadomie
WYRAZAM ZGODE na wykonanie Rezonansu Magnetycznego

Czytelny podpis pacjenta
maloletniego, ktory ukonczyt
16 lat

Czytelny podpis przedstawiciela Czytelny podpis przedstawiciela
Data/godzina ustawowego ustawowego

Bedac przedstawicielem ustawowym pacjenta w petni §wiadomie
WYRAZAM ZGODE na podanie $rodka kontrastowego w celu wykonania Rezonansu
Magnetycznego

Czytelny podpis pacjenta

Czytelny podpis przedstawiciela Czytelny podpis przedstawiciela . L P

Data/godzina ustawowego ustawowego maloletn1eg(1>,6k]t(t>ry ukodczyl
a
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Imie i nazwisko pacjenta:

Bedac przedstawicielem ustawowym pacjenta w pelni §wiadomie
NIE WYRAZAM zgody na wykonanie Rezonansu Magnetycznego

Uzasadnienie przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej
procedury medyczne;

Zostalem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla zdrowia
i zycia pacjenta.
Cavtelny podpi dstawicicl Covtelny podnpi dstawiciel Czytelny podpis pacjenta
zytelny podpis przedstawiciela zytelny podpis przedstawiciela maloletniego, ktéry ukoiczyl
ustawowego ustawowego 16 lat

Data/godzina

Bedac przedstawicielem ustawowym pacjenta w pelni §wiadomie
NIE WYRAZAM zgody na podanie $rodka kontrastowego w celu wykonania Rezonansu
Magnetycznego

Uzasadnienie przez przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej

Zostatem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla zdrowia
i zycia pacjenta.
Czytelny podpis pacjenta

maloletniego, ktéry ukoiczyt
16 lat

Czytelny podpis przedstawiciela Czytelny podpis przedstawiciela
ustawowego ustawowego

Data/godzina

VII. OSWIADCZENIE LEKARZA WYKONUJACEGO BADANIE

Oswiadczam, ze Formularz Swiadomej Zgody zostal przeze mnie sprawdzony pod wzgledem
formalnym i merytorycznym przed przeprowadzeniem powyzej zaakceptowanej przez przedstawiciela
ustawowego 1 pacjenta (w przypadku ukonczenia 16 r.z) procedury medyczne;.

Data/godzina Pieczatka i podpis lekarza
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