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Rezonans magnetyczny jest metodg obrazowania przekroju ciata w dowolnej ptaszczyznie przy pomocy pola magnetycznego. Jest to
badanie bezbolesne, chociaz moze wywotaé uczucie pewnego dyskomfortu spowodowanego koniecznoscia pozostawania przez dhuzszy czas w
jednej pozycji, wysokiego poziomu hatasu wewnatrz urzadzenia. Czas trwania badania wynosi od 15 do 60 minut w zaleznosci od rodzaju
badanego narzadu i tego czy podczas badania w zaleznos$ci od wskazan medycznych bedzie podawany $rodek kontrastowy. Po jego podaniu
moga wystapi¢ bardzo rzadko reakcje niepozadane- nudnosci, wymioty, pokrzywka, skurcz oskrzeli, spadek ci$nienia. Z uwagi na powyzsze
pacjent przez 30 minut pozostaje pod obserwacja posrednig personelu pracowni. W przypadku ewentualnych powiktan lekarz pracowni
podejmuje decyzje¢ o dalszym postgpowaniu z pacjentem.
Ewentualne pytania nt procedury kierowa¢ pod numerem telefonu rejestracji 261-416-177 w godzinach 7.15-14.30 pon.-pt.

Poniewaz metalowe przedmioty znajdujace si¢ w polu magnetycznym aparatu utrudniajg interpretacje wyniku badania, a w niektorych
przypadkach stanowig przeciwwskazanie medyczne do wykonania badania MR, prosimy o uwazne przeczytanie ponizszych informacji i
zaznaczenie odpowiedzi zgodnych ze stanem faktycznym

Bezwzgledne przeciwwskazania:

e aparatow kontrolujacych pracg serca/ decyduje rodzaj- informacja z paszportu urzadzenia TAK NIE
e  sztuczna metalowa zastawka serca TAK NIE
e szwy chirurgiczne z drutu TAK NIE
e metalowe wszczepy ortopedyczne- informacja z paszportu urzadzenia TAK NIE
e  metalowe protezy stawowe TAK NIE
e wewnatrzczaszkowe klipsy metalowe TAK NIE
e  metalowe fragmenty lub opitki w galce ocznej, proteza oczna TAK NIE
e implant stuchowy wszczepiony w uchu wewngtrznym lub srodkowym TAK NIE
e  inne metaliczne ciata w glowie lub badanej okolicy TAK NIE
e metalowe klipsy operacyjne w aorcie TAK NIE
e  inne wszczepione metale- informacja z paszportu urzadzenia TAK NIE
Wzgledne przeciwwskazania:
e neurostymulator TAK NIE
e  zastawka komorowa lub rdzeniowa w uktadzie nerwowym (prosz¢ podaé rodzaj zastawki) TAK NIE
e metalowe odtamki w ciele lub skorze TAK NIE
e  klaustrofobia. TAK NIE
UWAGA: BADANIE NIE JEST ZALECANE U KOBIET W PIERWSZYM TRYMESTRZE CIAZY
[ XX ]

Przygotowanie pacjenta do wykonania badania przy pomocy rezonansu magnetycznego MRI nie wymaga zadnych specjalnych zabiegow. Sa
jednak procedury, w szczegolnosci dotyczace narzadow jamy brzusznej oraz prostaty do ktérych pacjent powinien pozosta¢ na czczo-
informacja o szczegétowym sposobie przygotowania udzielona zostanie w momencie rejestracji.
Na badanie nalezy zglosi¢ si¢ z aktualnym, co najwyzej dwutygodniowym, wynikiem eGFR lub poziomu kreatyniny w surowicy krwi.
1. Nalezy dostarczy¢ wyniki i CD poprzednich badan obrazowania (zdjecia RTG, TK, MRI).
2. Nalezy przed badaniem poinformowac o:
e  wystepujacych wczesniej operacjach,
e  uczuleniach na $rodki kontrastowe w trakcie poprzednich badan obrazowych
e uczuleniach na leki, pokarmy, substancje chemiczne i inne,
e  wypehieniach zgbow,
e  tatuazach,
e  patrz wzgledne przeciwwskazania.
3. Przed badaniem nalezy usuna¢ makijaz, lakier z wloséw( jezeli badanie dotyczy gtowy), protezy zgbowe, szpilki do wlosow, bizuterie,
zegarek, aparat stuchowy, okulary.
4. Do pomieszczania z aparatem MRI prosze nie wnosi¢ kart kredytowych, zegarkow, telefonow komérkowych - rzeczy te moga ulec
zniszczeniu.
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WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE BADANIA typu REZONANS MAGNETYCZNY

Data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego Data i czytelny podpis osoby przeprowadzajacej wywiad przed badaniem

ZGODA NA WYKONANIE BADANIA MRI Z PODANIEM SRODKA KONTRASTOWEGO

Ja NIZEJ POAPISANY/=Q . veneeeti it et oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o
mozliwosci wystapienia niekorzystnych nastgpstw po podaniu srodka cieniujacego ( kontrastu) i bedac tego swiadomy/-a wyrazam zgodg na
wykonanie badania MRI z dozylnym podaniem kontrastu. Moglem/-am zadawa¢ pytania dotyczace wykonywanej procedury. Otrzymatem/-am
wyczerpujace informacje.

Data i czytelny podpis pacjenta lub opiekuna prawnego
ZLECENIE LEKARSKIE NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO- wypelnia radiolog
Z1ecam POUANIC. ......ueuenieit it ml $rodka kontrastowego

Pieczatka i podpis lekarza zlecajacego Pieczatka i podpis pielggniarki podajacej kontrast



