KWESTIONARIUSZ MEDYCZNY
PRZED WYKONANIEM BADANIA MRI

Wszystkie dane zawarte w kwestionariuszu sg danymi medycznymi -
podlegaja tajemnicy lekarskiej i nie beda wykorzystywane do celow innych niz medyczne. n e O S C a n

UWAGI DOTYCZACE BADANIA

Pacjent, w trakcie badania MRI znajduje si¢ w silnym polu magnetycznym, w zwigzku z czym NIE MOZE posiadaé¢ zadnych
przedmiotéw metalowych oraz wrazliwych na jego dzialanie.

Zabronione jest wnoszenie do pracowni: kluczy, monet, aparatow shuichowych, kart magnetycznych, telefonéw komoérkowych,
zegarkow itp. W przypadku uszkodzenia wyzej wymienionych przedmiotdéw pracownia nie ponosi za to odpowiedzialnosci.

Badanie trwa - zaleznie od badanej okolicy - kilkanascie do kilkudziesieciu minut i towarzyszy mu duzy hatas. Bardzo istotng kwestia
jest fakt, iz Pacjent w trakcie badania musi pozosta¢ w bezruchu - kazdy ruch negatywnie wptywa na jego warto$¢ diagnostyczna.

BEZWZGLEDNYM PRZECIWSKAZANIEM DO BADANIA JEST POSIADANIE ROZRUSZNIKA SERCA,
NEUROSTYMULATORA LUB IMPLANTU WYKONANEGO Z FERROMAGNETYCZNEGO METALU.

INQZWISKO 1 IIHQ: .. .. oottt ekttt t ettt e bt e s h bt e be e eh bt e b et e a bt oo E et e s bt e eb et oAbt e eh b e ea bt e e E e e e abeenb bt et e e nbneebeesbneanbee e
PESEL: .o Data UrOUZENIA: ....c.ccovvereeeiererreeeeeeee s
AATES ZAMIBSZKEANIA: ...
NF EelefOnU: ..o Data badanias: .........cccocoveirnerner e
Waga: ...ccccooeveene kg
Wynik badania (prosz¢ wybra¢é jedna opcje):
D odbiore osobiscie
D proszg o przestanie wyniku na adres e-Mail: .........oooiiiiiiiiiii e
D odbierze upowazniona Przeze MNIE 0SODA 1.o 1.viiiiiiiviiiiiieieriere et e s e e e e esesresresnesresrenrens
D proszg o wystanie poczta na adres zamieszkania podany powyzej
ZAKIES DAGANIAT ...ttt ettt stttk b bbb bbb
Badanie platne przez: Pacjenta NFZ Medicover Signal Iduna

Za badanie ptatne pacjent zobowigzuje si¢ uiSci¢ oplate W WySOKOSCL: ... .eiiiiiiiiiiiiiiei e

Wywiad dotyczacy schorzenia (prosze opisac, co si¢ dzieje, od kiedy, czy byt uraz itp.):



Bardzo prosimy o uwazne wypetnienie ankiety i zaznaczenie prawidtowej odpowiedzi, znakiem X w odpowiednim wierszu i
podkreslenie elementu, ktorego dotyczy.

TAK NIE

Czy jest Pani w cigzy?

Czy wystepuja u Pana/Pani zaburzenia rytmu serca, niewydolno$¢ krazenia?

Czy wystepowata u Pana/Pani nagta utrata $wiadomosci?

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobig¢ lub inne stany lgkowe?

Czy mialt/a Pan/Pani wykonywane wczesniej badanie MRI?

Czy podawano $rodek kontrastowy?

Czy wystgpowaty reakcje alergiczne na $rodki kontrastowe?

Czy wystepuja u Pana/ Pani choroby przewlekle?
Jesli tak, ProSze POAAC JAKIC ....cciicieriieieeiieie ettt ettt ettt e esaeenaesseenbessaebeesaesbeerbenreans

Czy kiedykolwiek miat/a Pan/Pani wykonywane operacje?
Jesli tak, ProSzZe POAAC JAKIC.......cuierieiieieeieieet ettt ettt sttt sb e et sttt e be bt et e ne e bt e e ene e e

Czy w dniu wykonywania badania objety/a jest Pan/Pani leczeniem szpitalnym?

Czy posiada Pan/Pani aktualne ubezpieczenie zdrowotne?

Czy choruje Pan/Pani na: padaczke, choroby nerek (niewydolnos¢), cukrzyce, nadci$nienie t¢tnicze, astme

Czy posiada Pan/Pani w obrebie swojego ciata:

e rozrusznik serca

e wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe

e zastawki komorowe lub rdzeniowe, sztuczne zastawki serca

e neurostymulatory, implant stuchowy

e protezy z¢bowe, mostki zebowe, implanty zebowe, metalowe opilki, odlamki

e pompe insulinowa lub inne urzadzenie podajace leki

e metalowe protezy stawow, protezy kosci lub klamry stymulujace ich wzrost

e metalowe wkladki domaciczne

e inne wszczepione metalowe elementy prosz¢ podac jakie........ccceceverererininenininiencnencneeee

Wyrazam zgode na badanie rezonansem magnetycznym

W przypadku koniecznosci wykonania badania z dozylnym podaniem $rodka kontrastowego wyrazam na to zgode

Ja, nizej podpisany/a o$wiadczam, ze przeczytalem, zrozumiatem/am i bior¢ pelng odpowiedzialno§¢ za informacje podane w kwestionariuszu.
Potwierdzam ich zgodno$¢ ze stanem faktycznym oraz, ze nie zatailem/am zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu
dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekow, bedac w pelni $wiadomym/a wynikajacych z tego faktu ewentualnych konsekwencji.
Jednoczesénie potwierdzam, ze personel placowki w sposob zrozumialy i niepozostawiajacy watpliwosci wyjasnil przebieg badania, omowit jego
catkowite koszty oraz zwigzane z nim ryzyko wystapienia powiktan.

Miejsce, data, Czytelny podpis Pacjenta
Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w kwestionariuszu medycznym, w celu
przeprowadzenia badania rezonansem magnetycznym oraz stworzenia opisu radiologicznego.

Administratorem danych jest VITA-SKAN Sp. z 0. 0. ul. Krakusa 3-5, lok.2, 53-319 Wroctaw.
Informujemy, ze Panstwa zgoda moze zosta¢ cofnigta w dowolnym momencie - wymaga formy pisemnej.

Miejsce, data, Czytelny podpis Pacjenta




AnKieta - zespotly bolowe
(do wiadomosci lekarza opisujacego)

Czy bl promieniuje (TAK/NIE)*.

Jesli TAK to prosze zaznaczy¢ strzatkg promieniowanie bdlu.
Bol jest po stronie PRAWEJ/ LEWEJ*

Kiedy wystapit pierwszyraz? _ __ _ _ _ _ _ ___ _ _ _ _ ____________
Czy bodl wystepuje caty czas (TAK/NIE).

Jesli NIE to jak czesto pojawia sie bdl (ile razy w ciggu dnia/tygodnia/miesigca) i jak dtugo trwa epizod bélu (kilka
minut/godzin):

Jaki jest charakter bélu (PIEKACY/PARZACY/KtUJACY/UCISKAJACY)*



