Aneks Nr 393 do Zarzadzenia nr 107/2004

ROZSZERZENIE SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO Z
IMPLANTOWANYM KARDIOSTYMULATOREM/KARDIOWERTEREM-DEFIBRYLATOREM

Zostalem poinformowany o dodatkowym, zwickszonym ryzyku (w pordéwnaniu do badania rezonansu magnetycznego bez
wszczepionego urzadzenia) wystapienia u mnie powiklan w czasie badania rezonansu magnetycznego zwigzanym z obecnoscig w

moim ciele (zaznaczy¢ odpowiednie urzgdzenie):
[0 Rozrusznika [0 Rozrusznika resynchronizujacego
[] Kardiowertera-defibrylatora [C] Monitora rytmu serca

Producent i model urzadzenia Producent i model elektrod

Najczestsze dodatkowe ryzyka zwigzane z badaniem rezonansu magnetycznego z implantowanym urzadzeniem:

e  Podgrzewanie elektrod ktore moze doprowadzi¢ do uszkodzenia tkanek powodujacego utrate zdolnosci urzadzenia do
detekcji oraz stymulacji.
Podgrzewanie urzadzenia prowadzace do uszkodzenia tkanek w miejscu jego implantacji.
Prad indukowany w elektrodach moze powodowac ciagla stymulacje, tachykardie, zaburzenia rytmu, zapas¢ lub wstrzas.
Uszkodzenie urzadzenia (powodujace jego nieprawidtowe dziatanie, brak mozliwosci komunikacji z programatorem lub
obydwa), ktora moze wigzaé si¢ z konieczno$cig usuni¢cia implantowanego urzadzenia lub wymiany urzadzenia na nowe.
Przemieszczenie si¢ oraz wibracje urzadzenia i elektrod.
Poniewaz na czas badania urzadzenie zostanie wylaczone lub przeprogramowane, potencjalnic moga wystapi¢ wszystkie
negatywne zjawiska wigzace si¢ ze stanem zdrowia ktorym urzadzenie ma zapobiegac.
Badanie moze prowadzi¢ do zmiany parametrow elektrycznych urzadzenia.
Zaburzenia rytmu, w tym zagrazajace zdrowiu lub zyciu, mogace wymagac¢ dodatkowego leczenia lub prowadzi¢ do utraty
zdrowia lub zycia.

e Zgon.

Zostalem poinformowany przez lekarza kierujacego
(Imie i Nazwisko Lekarza), ze w moim przypadku spodziewane korzy$ci z wykonania tego badania moga by¢
wieksze niz potencjalne ryzyko zwiazane z jego wykonaniem. Lekarz kierujacy poinformowal mnie, Ze w moim
przypadku nie istnieja inne metody diagnostyczne (w tym w szczegoélnos$ci inne badania obrazowe), ktéore mogly
by dostarczy¢ poréwnywalnych informacji o moim stanie zdrowia.

OSWIADCZENIE BADANEGO

Niniejszym oswiadczam, Ze zostalem(am) poinformowany(a) przez

0 stanie mojego zdrowia oraz o celu zamierzonego badania i sposobie jego przeprowadzenia. Rozumiem, na czym badanie ma
polegac i do czego potrzebna jest moja zgoda. Zostatem(am) poinformowany(a), ze moge odméwi¢ zgody na badanie. Rozumiem, ze
odmowa poddania si¢ badaniu nie oznacza zakonczenia leczenia. O§wiadczam, ze zapoznatem(am) si¢ z zamieszczong informacja,
otrzymatem(am) wystarczajace informacje (ustnie i pisemnie) na temat potencjalnych korzysci i ryzyka badania, nastgpstw jego
zastosowania oraz zaniechania. Zostalem(am) poinformowany(a) o ryzyku grozacych mi powiklan (dajacych si¢ przewidzie¢ i
niedajacych si¢ przewidzie¢), a w przypadku ich wystapienia przyjmuje do wiadomosci koniecznos¢ dalszego postgpowania
medycznego w czasie i po badaniu i oswiadczam, ze nie bede w przysztos$ci wnosit zadnych roszczen w przypadku wystapienia tych
skutkow u mnie. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze wszelkie dodatkowe zabiegi oprocz wymienionych w formularzu zostang
przeprowadzone jedynie po to, by uratowac¢ mi zycie lub zapobiec powaznemu zagrozeniu mojego zdrowia. Miatem(am) mozliwo$¢
zadawania pytan i otrzymatem(am) odpowiedzi na wszystkie zadane pytania. Wyrazam peing i §wiadoma zgod¢ na proponowane
badanie. Oryginat tego formularza zostanie wtaczony do dokumentacji medyczne;.

Zostalem(am) poinformowany(a) o celowosci badania i wyrazam zgode na wykonanie badania rezonansu magnetycznego.
Wyrazam zgode na ewentualne dalsze leczenie, ktore okaze si¢ niezbedne w razie wystapienia powiklan zagrazajacych
mojemu zdrowiu lub zyciu.

(Imig i nazwisko pacjenta - czytelnie) (Data urodzenia)

(Data) (Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

(Pieczec¢ i podpis lekarza kierujacego)




