Quadia - Pracownia Rezonansu

M Magnetycznego Piaseczno
Q q U O d I O ul. Adama Mickiewicza 39
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DATA BADANIA

IMIE | NAZWISKO

05-500 Piaseczno
na terenie Szpitala im. Sw. Anny
tel. 22 256 66 66 | quadia.pl

ZGODA NA WYKONANIE BADANIA
REZONANSEM MAGNETYCZNYM
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TELEFON WZROST

Prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza. Wszystkie informacje w nim zawarte objete sg
tajemnica lekarska i nie bedg wykorzystywane do celéw innych niz medyczne.

Czy mial/a Pan / Pani kiedykolwiek wczes$niej wykonywane badanie rezonansem magnetycznym (MR)?
Czy mial/a Pan / Pani kiedykolwiek wykonywane badanie MR z podaniem $rodka kontrastowego?

Czy po poprzednich badaniach z kontrastem pojawity sie reakcje alergiczne (np. pokrzywka, wymioty,
zte samopoczucie, itp?

Czy wystgpity kiedykolwiek u Pana / Pani reakcje uczuleniowe na leki, pokarmy? |Jakie?

Czy wystgpita kiedykolwiek u Pana / Pani nagta utrata przytomnosci?

Czy cierpi Pan / Pani na klaustrofobig?
Czy cierpi Pan / Pani na choroby nerek (np. niewydolno$c¢)

Czy cierpi Pan / Pani na choroby uktadu nerwowego (padaczka, itp.)

Czy jest Pani w cigzy?

VMetal w ciele! Elementy metalowe mogg wptywa¢ na bezpieczenstwo pacjenta i jakosé obrazu!

Czy Pan/ Pani posiada:
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Rozrusznik serca (kardiowerter - defibrylator)

Stymulatory (serca, neurostymulatory)

Sztuczne zastawki serca

Wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe

Zastawki komorowe lub rdzeniowe

Implanty stuchowe

Metalowe mostki zebowe, implanty stomatologiczne, state aparaty ortodontyczne, drut retencyjny
Jakiekolwiek metalowe elementy w gatce ocznej (metalowe opitki, itp.)

Endoprotezy stawow

Metalowe szwy, klipsy chirurgiczne

Inne wszczepione metalowe elementy | Jakie?
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UWAGA!
1. Bezwzglednie poinformuj pracownika Quadia jezeli posiadasz jakikolwiek stymulator m.in. rozrusznik
serca, neurostymulator, implant slimakowy lub inny.

2. Wykonanie badan MR w cigzy (zwlaszcza w pierwszym trymestrze) wymaga oswiadczenie o braku
przeciwwskazan od lekarza prowadzacego cigze.

3. Jezeli pacjent nie jest w stanie wykonywaé polecen technika przeprowadzajacego badanie, moze
zaistnie¢ koniecznos$¢ przerwania badania przed jego zakoriczeniem.

4. W przypadku posiadania w organizmie jakichkolwiek elementéw metalowych lub wykonanych z
nieznanego materiatu, koniecznie poinformuj o tym pracownika Quadia.

Oswiadczam, ze nie posiadam w ciele zadnych elementéw metalowych poza tymi, ktGre wymienitem w niniejszej ankiecie na
stronie 1.

Wyrazam zgode na wykonanie badania metodg rezonansu magnetycznego. D TAK D NIE
Wyrazam zgode na dozylne podanie paramagnetycznego $rodka kontrastowego zawierajgcego gadolin. D TAK D NIE
Oswiadczam, ze jestem poinformowany/a o catkowitych kosztach badania uwzgledniajgcych srodek kontrastowy.

Oswiadczam takze, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym, oraz ze nie zataitam/em zadnych
istotnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw. Jednoczesnie
jestem Swiadomy/a ewentualnych konsekwencji zdrowotnych wynikajgcych z zatajenia informacji o stanie mojego zdrowia.

Oswiadczam, ze nie jestem w cigzy.
Oswiadczam jednoczesnie, ze jestem poinformowany/a o przebiegu planowanego badania oraz zwigzanego z nim
potencjalnego ryzyka oraz mozliwosci wystagpienia powiktan. O$wiadczam, ze uzyskatem/am zrozumiate dla mnie,

wyczerpujace odpowiedzi.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatam/em wystarczajgca ilos¢ czasu.

(czytelny podpis pacjenta)

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig klauzuli informacyjnej o przetwarzaniu moich danych osobowych w celu
Swiadczenia ustugi medycznej, w tym o przystugujacym prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania.
Oswiadczam réwniez, ze podanie tych danych byto dobrowolne.

(czytelny podpis pacjenta)

Zgoda na otrzymywanie wynikéw badan droga elektroniczna

Chce otrzymywac wyniki badan drogg elektroniczng na wskazany w ankiecie adres e-mail lub przez D TAK D NIE
portal zbadani.pl. Wyniki sg elektronicznie zabezpieczone przed dostepem 0s6b nieupowaznionych.

(adres email) (czytelny podpis pacjenta)

Zgoda na wykorzystanie zanonimizowanej dokumentacji medycznej do celéw naukowych, badawczych i rozwojowych.

Wyrazam zgode na wykorzystanie moich w petni zanonimizowanych danych medycznych (w tym D TAK D NIE
obrazéw z badania) do celéw edukacyjnych, badawczych, naukowych, rozwojowych i szkoleniowych.

Dzieki tej zgodzie przyczyniasz do rozwoju medycyny, zwigkszenia $wiadomosci pacjentow i lepszego

przygotowania pracownikéw stuzby zdrowia.

(czytelny podpis pacjenta)

Chce otrzymywac informacje na temat Swiadczonych ustug i ich promocji przez Quadia Sp. z 0.0. Sp. k. (zgode mozna w kazde;j
chwili wycofac).

Droga elektroniczng D TAK D NIE

Drogg telefoniczng D TAK D NIE (czytelny podpis pacjenta)

Upowaznienie osoby trzeciej do odbioru wyniku badania i dokumentacji medycznej

Niniejszym upowazniam: (imie, nazwisko oraz PESEL lub data urodzenia lub nr dokumentu tozsamosci osoby upowaznione;j)
Panig / Pana

do odbioru w moim imieniu wyniku badania rezonansem magnetycznym wraz z towarzyszgcg mu dokumentacjg medyczng.

(czytelny podpis pacjenta)




