Zalacznik nr 5 do Ksiegi Jakosci Zaktadu Radiologii
SzS-med-273

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA BADANIE
REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody na badanie:
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w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do swiadomego
wyrazenia zgody oswiadczenie podpisuje przedstawiciel ustawowy:
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Do pomieszczenia rezonansu magnetycznego kategorycznie nie mozna wnosic urzadzen
elektronicznych (telefony komérkowe, zegarki, pagery, baterie i inne) oraz rzeczy metalowych lub z
elementami metalowymi, w tym wozkow inwalidzkich oraz kul metalowych. Niezastosowanie sie do
powyzszych zalecen stwarza powazne zagrozenie dla zdrowia i Zycia badanych pacjentéw i
pracownikow pracowni, oraz grozi zniszczeniem drogiej aparatury medycznej.

Badanie rezonansu magnetycznego jest badaniem wzglednie bezpiecznym u 0s6b nie posiadajacych

metalowych ciat obcych. .Nie zaleca sie wykonania badania MR u kobiet w ciazy ( zwlaszcza w okresie
pierwszego trymestru) .

Osoby z metalowymi ciatami obcymi i implantami, przed wejsciem do pomieszczenia rezonansu magnetycznego,
powinny koniecznie powiadomi¢ o tym personel pracowni. Niezastosowanie sie do tego

zalecenia i wejscie do pracowni tych os6b, moze spowodowac¢ powazne uszkodzenie ciata, prowadzace do

Smierci wlacznie.

Bezwzglednym przeciwwskazaniem do badania rezonansu magnetycznego ( badania nie wolno wykonywac)

jest posiadanie rozrusznika serca, metalowych ciat obcych w gatce ocznej (np. opitki metalu), pompy insulinowej
lub innego urzadzenia podajacego leki , neurostymulatora, lub innych biostymulatoréw, stymulatoréw wzrostu kosci,
wewnetrznego aparatu shuchowego, wszczepu slimaka lub przebytej plastyki kosteczek stuchowych itp.
Wzglednym przeciwwskazaniem do badania rezonansu magnetycznego jest miedzy innymi posiadanie stentow
naczyniowych, spirali embolizujacej, metalowych wszczepow (Sruby, ptytki, gwozdzie), klipséw naczyniowych

( klipsy na tetniaku), lub innych elementéw pooperacyjnych, sztucznej zastawki ( zastawka komorowo-zylna lub
komorowo-otrzewnowa), filtru zyty gtéwnej, stengraftu implantéw ortopedycznych, sztucznych stawéw , wkladek
wewnatrzmacicznych, tatuazy, oraz makijazu ( szczegdlnie permanentnego).

Posiadanie jakichkolwiek z rzeczy wymienionych powyzej, oraz innych ciat obcych i implantéw, nalezy
bezwzglednie zglosi¢ personelowi pracowni przed wejsciem do pomieszczenia rezonansu magnetycznego.
Niezastosowanie sie do tego zalecenia i wejScie do pracowni moze spowodowac u Panstwa powazne uszkodzenia
ciala, prowadzace do Smierci wiacznie.

Prosimy o przeczytanie i w przypadku pozytywnej odpowiedzi na ponizsze pytania, zaznaczenie tego faktu znakiem
X w kwadracie obok.

1. Czy stwierdzono u Pani/Pana uczulenie na $rodki kontrastowe lub leki? []

Czy choruje Pani/Pan na chorobe nerek?
Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobie?
Czy jest Pani w cigzy?

Czy ma Pani/Pan wszczepione:

- rozrusznik serca

i

- sztuczne zastawki serca

-wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe

- zastawki komorowe lub rdzeniowe
- neurostymulatory
- implant stuchowy

- metalowe opitki w ciele lub w skorze
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- metalowe mostki zebowe



- metalowe wkladki wewngtrzmaciczne (spirale) [
- metalowe szwy chirurgiczne []

- inne wszczepione metale L]

Jesli majgq Panstwo jakiekolwiek watpliwosci i pytania odnosnie badania, prosimy o powiadomienie
o tym personel pracowni.

data podpis lekarza udzielajacego informacji

Ja nizej podpisany(na) wyrazam zgode na badanie rezonansu magnetycznego wykonane

w tutejszej pracowni przez zespoét technikéw, pielegniarek, lekarzy.

Jednoczes$nie potwierdzam, ze zostatlem(tam) poinformowany(a) przez lekarza kierujacego

o celowosci, oraz ryzyku badania i zapoznatem(tam) sie z powyzsza informacja dotyczaca
przeciwwskazan do badania i zwigzanych z nimi zagrozeniami.. Oswiadczam, zZe miatem(tam)
nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania pytan i w zwigzku z badaniem nie mam zadnych watpliwosci.
Os$wiadczam, ze zostatem(tam) poinformowany(a) o przebiegu badania, oraz o ryzyku mozliwych
powiklan i dziatan ubocznych, a w przypadku ich wystapienia, nie bede roscit(a) zadnych
pretensji wzgledem personelu wykonujacego badanie.

Os$wiadczam, ze nie zataitem zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia, w

tym o ewentualnym posiadaniu metalowych ciat obcych i wszelkich implantow, bedac
Swiadomym mozliwych konsekwencji zatajenia tych faktow.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co mialem wystarczajaco duzo czasu.

data podpis pacjenta / opiekuna

W czasie badania moze zaistnie¢ potrzeba podania dozylnego Srodka kontrastowego, majacego na celu
uzyskanie dokladniejszych obrazoéw z badania.

Niektére badania w rezonansie magnetycznym mozliwe sa do wykonania tylko pod warunkiem podania
dozylnie $rodka kontrastowego. Srodki kontrastowe w rezonansie magnetycznym sg stosunkowo
bezpiecznymi substancjami i rzadko powoduja reakcje niepozadane (np. uczucie goraca, pokrzywke,
zawroty glowy). W bardzo rzadkich przypadkach moga powodowac grozne dla

zycia powiklania, takie jak uszkodzenie nerek, zaburzenia krazenia i oddychania, powiktania skorne.

W celu oceny wydolnoSci nerek nalezy dostarczy¢ aktualny wynik poziomu kreatyniny i GFR.

Z uwagi na fakt, ze kontrast jest gesty, ma konsystencje oleista, przy ostabionych naczyniach
krwionosnych czasem zdarza sie pekniecie naczynia zylnego w trakcie podawania leku , dochodzi do
wynaczynienia czyli niezamierzonego wydostania sie leku poza naczynie zylne do otaczajacych tkanek.
Stosuje sie wtedy miejscowy opatrunek tagodzacy objawy.

W naszej pracowni rezonansu magnetycznego, kazdy pacjent ambulatoryjny, u ktérego podano srodek
kontrastowy, przebywa na terenie pracowni przez okres kilkudziesieciu minut po badaniu, celem
obserwacji pod katem ewentualnych reakcji niepozgdanych. Niekiedy pokontrastowe reakcje niepozadane
moga wystapi¢ nawet kilkanascie godzin po badaniu — w tych sytuacjach nalezy skontaktowac sie z
lekarzem lub, w razie potrzeby, wezwa¢ pogotowie ratunkowe.

Ja, nizej podpisany(na), oSwiadczam, Ze zostalem(lam) pouczony(na) o ryzyku
powiklan zwigzanym z podaniem w trakcie badania paramagnetycznego srodka
kontrastowego i Swiadomie wyrazam zgode na jego podanie, zgodnie ze
standardami sztuki medycznej. Wyrazam zgode na kazde niezbedne dzialanie
zwigzane z podaniem srodka kontrastowego.

data podpis pacjenta / opiekuna
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