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ANKIETA PACJENTA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO

W POKOJU BADAN REZONANSU MAGNETYCZNEGO WYSTEPUJE STALE 1 BARDZO SILNE POLE MAGNETYCZNE!!
PRZEBYWANIE W JEGO ZASIEGU DLA NIEKTORYCH 0SOB MOZE BYC BARDZO NIEBEZPIECZNE, PROSIMY ZATEM O UWAZNE
WYPELNIENIE ANKIETY.

ODPOWIEDZIALNOSC ZA EWENTUALNE SKUTKI WYNIKAJACE Z PODANIA NIEPRAWDZIWYCH ODPOWIEDZI PONOSI OSOBA
BADANA LUB JEJ PRAWNY OPIEKUN.

Wszelkie informacje medyczne zawarte w niniejszej ankiccie sg tajemnicy lekarskg i nic beda wykorzystane do celéw innych niz medyczne.
PYTANIE TAK | NIE
Czy pacjentka jest w cigzy?

Czy pacjentka ma wkiadke antykoncepcyjng?

Czy pacjent/ka ma rozrusznik serca, stymulator serca, kardiowerter-defibrylator ?

Czy pacjent/ka ma sztuczna zastawke serca, protez¢ naczyniowa (stent), filtr zyly glownej, klipsy
naczyniowe?
Czy pacjent’ka ma pompe insulinowa lub inne urzadzenie podajace leki?

Czy pacjent/ka ma neurostymulator lub inne biostymulatory?

Czy pacjent/ka ma inne implanty: $ruby, ptytki, gwoZdzie, protezy, klipsy, stabilizatory kregostupa itp.?

Czy pacjent’ka ma inne metaliczne elementy w ciele: kula postrzalowa, odlamki ?

Czy pacjent/ka ma: protezg z¢bow, implanty zebowe, klamry z¢bowe, plomby amalgamatowe?

Czy pacjent/ka ma tatuaz lub makijaz trwaty?

Czy pacjent/ka ma sztuczna skore , peruke ,sztuczne wiosy mocowane za pomoca elementow
metalowych?
Czy pacjent/ka ma aparat shuchowy , implant §limakowy ,mial(a) plastyke kosteczek stuchowych?

Czy pacjent/ka cierpi na klaustrofobie (lek przed zamknigtym pomieszczeniem)?

Czy pacjent/ka ma niewydolnos¢ serca?

Czy pacjent/ka ma gorgczke, jest mocno spocony lub jest wrazliwy na podwyzszenie temperatury ciafa?

Czy pacjent/ka ma termoizolacje na ciele (np. opatrunek gipsowy .opatrunek plastyczny lub inny, plastry
lecznicze)?
Czy pacjent/ka jest uczulony/a na srodki kontrastowe, leki, pokarmy, inne substancje?

Czy pacjent/ka chorowal/a w przesziosci lub choruje na powazne schorzenia nerek? I
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Ciy pacjent/ka przebyl urazy ( wypadki, zlamania,stluczenia)?

Czy pacjent/ka cho<ruje na-chorobe zwyrodnieniowa, reumatoidaina, RZS, ZZSK?

Przebﬁ/—e} zabieg neurochirurgibzﬁy?

Przebyl/a zabieg ortopedyczny?

Przeby¥/a zabieg chirurgiczny?
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