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Zgoda na wykonanie badania metodq
Rezonansu Magnetycznego (MRI)

Nr badania

Imig i Nazwisko:

Data badania

Pieczec¢ zaktadu realizujgcego Ptatnik swiadczenia

Data urodzenia:

PESEL:

dzien miesigc rok
Adres e-mail: DRUKOWANYMI LITERAMI

Adres zamieszkania:

Nr telefonu:

Kod

o Pacjenci ponizej 18 roku zycia zgtaszajq sie na badanie

pocztowy: Miasto:

Waga pacjenta:

z rodzicem lub prawnym opiekunem

Wzrost pacjenta:

Poziom kreatyniny:

1. Rodzaj badania Rezonansem Magnetycznym

2. Rozpoznanie, gtéwne dolegliwosci, przebyte zabiegi operacyjne (co badanie ma wyjasnic¢?)

Lekarz kierujqgcy:

Zlecenie lekarskie

@ \WYPELNIA PRACOWNIK

Lp. Zlecenia Dawka Podpis lekarza zlecajgcego Podpis osoby wykonujgcej
1 Gadovist

2 Prohance

3 Multihance

4 Magnevist

5 Clariscan

6 Buscolysin

7 Dotagraf

Osoba obstugujgca pacjenta

CD WYDANO

WYNIK WYDANO

Technik wykonujgcy badanie




NIEKTORE PRZEDMIOTY METALOWE POSIADANE PRZEZ PACJENTA W TRAKCIE BADANIA MOGA GO NARAZIC NA UTRATE ZDROWIA LUB ZYCIA.
Pacjent podczas badania przebywa w bardzo silnym polu elektromagnetycznym co oznacza, ze nie moze posiadac zadnych przedmiotéw
metalowych oraz takich, ktére sg wrazliwe na dziatanie tego pola takie jak: aparaty stuchowe, zegarki, urzgdzenia elektroniczne,

karty magnetyczne, telefony komadrkowe.

PRACOWNIA NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOSCI ZA EWENTUALNE USZKODZENIE TYCH PRZEDMIOTOW.

Ze wzgledu na hatas towarzyszgcey badaniu zlecamy wktadki wyciszajgce do uszu. Badanie wymaga przebywania w bezruchu

i ograniczonej przestrzeni przez kilkanascie minut. Makijaz moze uniemozliwi¢ lub znacznie obnizy¢ jakos¢ badania gtowy.

Do badania MRI prosimy o ubidr nie zawierajgcy dodatkow metalowych (suwaki, zatrzaski itp.) oraz o nie zaktadanie bizuterii.

Uprzejmie prosze o wypetnienie ponizszego kwestionariusza. Wszystkie informacje medyczne
sq objete tajemnicq lekarskq i nie bedq wykorzystane do celéw innych niz medyczne. TAK NIE

1. Czy posiada Pan/Pani wszczepy elektroniczne, mechaniczne bqgdz magnetyczne takie jak:
rozrusznik serca lub elektrody wewnetrzne (wewnetrzny aparat stuchowy, plastyka kosteczek stuchowych, wszczep $limaka,
pompe insulinowq i inne urzgdzenia podajgce leki)?

2. Czy posiada Pan/Pani wszczepy takie jak: klipsy na tetniaku, klipsy naczyniowe, spirale embolizujgce, stenty, bajpasy,
aparaty na zebach, filtry naczyniowe, neurostymulatory, biostymulatory, sztuczne zastawki, spirale wewngtrzmaciczne?
(jesli tak prosze podkresli¢ wtasciwe)

3. Czy posiada Pan/Pani protezy kosci, implanty, zespolenia metalowe, klamry stymulujgce kosci,
odtamki lub opitki w ciele (zwtaszcza w oczach) ?

4, Czy miat Pan/Pani wykonywane jakiekolwiek operacje? Jezeli tak prosze wymienié: (jakie i kiedy?)

5. Czy choruje Pan/Pani na: choroby nerek, astme, nadci$nienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca, padaczke, cukrzyce, jaskre ?

6. Czy kiedykolwiek wystqgpity u Pana/Pani reakcje uczuleniowe na podanie $rodkéw farmaceutycznych? Prosze wymienié:

7. Czy kiedykolwiek miata Pan/Pani wykonywane badanie MRI z uzyciem $rodka kontrastowego?

8. Czy po podaniu $rodka kontrastowego uzytego podczas badania MRI wystgpity u Pana/Pani reakcje uczuleniowe?

9. W przypadku koniecznosci wykonania badania z podaniem $rodka kontrastowego dozylnie wyrazam na to zgode

10. Dotyczy kobiet: Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze byé w cigzy?

11. Dotyczy pacjentéw wykonujgcych badania w ramach NFZ:
Czy Pan/Pani w dniu wykonywania badania przebywa na leczeniu w szpitalu
lub na odziale dziennym rehabilitacyjnym, psychiatrycznym?

Zezwalam na przesytanie moich danych w systemie teleinformatycznym na wskazany przez mnie adres emaiil |:| |:|

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez POLMED Diagnostyka Sp. z o. o. oraz na udostepnianie tych
danych innym podmiotom POLMED Healthcare Group, w celach marketingowych i statystycznych oraz na otrzymywanie informacji
handlowej drogqg elektroniczng. Informujemy, ze udostepnienie danych osobowych jest dobrowolne. Osoba, ktérej dane dotyczg ma
prawo wglgdu do swoich danych osobowych oraz do ich poprawiania, jak réwniez prawo do wniesienia pisemnego, umotywowanego
zgdania zaprzestania przetwarzania jej danych ze wzgledu na jej szczegdlng sytuacje oraz wniesienia sprzeciwu wobec przetwarza-
nia jej danych Aktualny sktad Grupy POLMED znajduje sie tu: https://polmed.pl/o-nas/

Upowazniam/ nie upowazniam Panig/ Pana
legitymujgcq/ legitymujgcego sie (nr dowodu, PESEL)
do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia, udzielanych $wiadczen zdrowotnych, wglgdu do dokumentacji medycznej,
sktadania wniosku o wydanie dokumentacji medycznej, odbioru wynikéw badan i kopii dokumentacji medycznej.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z politykg prywatnosci stosowanq przez POLMED Diagnostyka z siedzibg w Gdansku. Wyrazam zgode na
przetwarzanie moich danych osobowych obejmujgcych m.in. dane wskazane przeze mnie w stosowanych przez POLMED Diagnostyka sp. z o.0.
ankietach i formularzach oraz wyniki zleconych przeze mnie badan, w celu realizacji $wiadczen medycznych, kontroli monitoringu oraz
sprawozdawczosci wykonanego badania.

Ja nizej podpisana/y oéwiadczam, ze przeczytatem i zrozumiatem powyzsze informacje. O$wiadczam jednoczesénie, ze miatem/am nieskrepowang
mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych planowanego badania, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powikian oraz,
ze uzyskatam/em zrozumiate dla mnie wyczerpujgce odpowiedzi. Znane sg mi wszystkie zagrozenia zwigzane z wykonaniem w/w badania.

Zgode na badanie wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatem/am wystarczajgcq ilos¢ czasu.
Oswiadczam takze, ze podane przeze mnie informacje sq zgodne ze stanem faktycznym oraz, ze nie zataitem/am zadnych istotnych informacji
o stanie mojego zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedgc $wiadomy/q wynikajgcych z tego faktu
ewentualnych konsekwencji zdrowotnych. Biore petng odpowiedzialno$¢ za podane przez siebie informacje. Potwierdzam zgodnos¢ powyzszych
danych ze stanem faktycznym. . . .

Data i podpis pacjenta
Podpis i pieczgtka lekarza kierujgcego Imie i nazwisko pacjenta / opiekuna prawnego pacjenta




