UWAGA!

Badanie rezonansem magnetycznym MRI

1. Badanie MRI nie moze byé¢ wykonywane u pacjentéw z metalicznym ciatem obcym (w obrebie gatki
ocznej lub innych tkanek migkkich), z wszczepionym elektrostymulatorem serca lub implantem
$limakowym.

. Nie zaleca sie wykonywania badan MRI w 1 trymestrze cigzy.

. Przyjmowanie lekéw zgodnie z zaleceniami lekarza nie jest przeciwwskazaniem do badania.

. W przypadku badania oséb niepetnoletnich wymagana jest pisemna zgoda rodzicéw lub
opiekundéw oraz ich obecno$¢ w czasie badania.

. Nie nalezy stosowa¢ makijazu w przypadku badania okolic gtowy.

. W przypadku posiadania w ciele pooperacyjnych wszczepéw metalowych, konieczne jest przed
badaniem ustalenie rodzaju materiatu lub nazwy fabrycznej wszczepu metalowego.

7. Czas badania MRI wynosi 30-60 minut i wymagane jest bezwzgledne lezenie bez ruchu.

Jezeli pacjent jest pobudzony lub cierpi na silny zespdt bolowy uniemozliwiajgcy lezenie, koniecznie
jest wezesniejsze ustalenie z pracowniq sedacji pacjenta przez lekarza anestezjologa.
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Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z politykg prywatnoéci stosowang przez POLMED Diagnostyka
sp. z 0.0. z siedzibg w Gdarnsku. Rozumiem wskazane tam zasady, w szczegdlnosci zasady

i podstawy prawne dotyczgce przetwarzania moich danych osobowych, a takze swoje
uprawnienia wynikajgce z RODO oraz innych powszechnie obowigzujgcych przepiséw.

Niezaleznie od tego o$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
obejmujgcych m.in. dane wskazane przez mnie w stosowanych przez POLMED Diagnostyka sp. z o.0.
ankietach i formularzach oraz wyniki zleconych przez mnie badan, w celu realizacji $wiadczen
medycznych, kontroli i monitoringu oraz sprawozdawczosci wykonanego badania.

Zezwalam na przekazywanie przekazanych przez mnie danych zaufanym Partnerom POLMED
Diagnostyka sp. z 0.0., w szczegdlnosci podmiotom wykonujgcym okreslone badania lub dokonujgcym
ich interpretacji. Wyrazam takze zgode na przesytanie tych danych w systemie teleinformatycznym

na wskazany przez mnie adres email, bez szyfrowania.
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