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REZONANS MAGNETYCZNY
e PROBA OBCIAZENIOWA
INFORMACJA DLA OSOBY BADANE]

Przez okres 24 godzin przed badaniem nie nalezy przyjmowaé pokarmdéw i napojéw zawierajacych ksantyny
takich jak: kawa, herbata, czekolada, kakao, cola, napoje energetyczne oraz nie nalezy pali¢ papierosow. Przed
badaniem nalezy pozosta¢ na czczo 6 godzin.

Badanie jest bezbolesne, ale towarzyszy mu znaczny hatas zwigzany z naturalng pracg urzadzenia. Badanie trwa
60-90 minut i wymaga bezwzglgdnego pozostawania w bezruchu w pozycji lezacej. Badanie polega na
uzyskiwaniu obrazow struktur ciata za pomoca fal radiowych w silnym polu magnetycznym.

Badanie wykonuje si¢ u pacjentéow z podejrzewana lub znang choroba niedokrwienng serca w celu oceny
zaburzen ukrwienia mig$nia sercowego. Podczas badania za pomocg pompy infuzyjnej przez kilka minut
podawana jest dozylnie adenozyna, ktoéra symuluje obciazenie wysitkiem. Wskutek podawania leku czesto
wystepuja dziatania niepozadane, sa one jednak zwykle fagodne, krotkotrwate i dobrze tolerowane. Moga jednak
wystapi¢ ciezkie reakcje. Moga pojawi¢ si¢ m.in. nastepujace dzialania niepozadane: uczucie goraca,
zaczerwienienie twarzy, uczucie ucisku/bolu/pieczenia/zaciskania/gniecenia W klatce piersiowej lub szyi,
duszno$é¢, przyspieszony oddech, zwolnienie lub przyspieszenie akcji serca, kotatanie serca, uczucie
nieregularnego bicia serca, zaburzenia przewodzenia lub/i rytmu, w tym rowniez grozne dla zycia, spadek lub
wzrost ci$nienia tetniczego krwi, skurcz oskrzeli, niewydolno$¢ oddechowa, bezdech, asystolia, zgon, béle i
zawroty glowy, wzrost ciSnienia wewnatrzczaszkowego, utrata przytomnosci, omdlenie, drgawki, Igk,
niewyrazne widzenie, nadmierna potliwo$¢, ostabienie, bol, nudnosci, wymioty i metaliczny smak w ustach.
Badanie zostaje zakonczone planowo po wykonaniu calego protokotu lub przerwane z powodu pojawienia si¢
niepokojacych objawdéw. Badanie moze rowniez zosta¢ przerwane w kazdej chwili na Zyczenie pacjenta.

Ze wzgledu na pole magnetyczne przeciwwskazaniem do wykonania badania jest posiadanie przez pacjenta
m.in.: kardiowertera-defibrylatora (wickszos¢ modeli), rozrusznika serca/kardiostymulatora (wigkszo$¢ modeli,
w tym réwniez stymulatora resynchronizujacego), oraz wszystkich innych biostymulatoréw, wewngtrznych
protez stuchowych, klipsow naczyniowych, metalicznego ciala obcego w oku oraz innych metalicznych
elementow wymienionych w kwestionariuszu, ktory otrzyma Pan/Pani w Pracowni. Kwestionariusz nalezy
uwaznie przeczyta¢ i doktadnie wypetni¢ przed badaniem. Wykonanie badania w pierwszym trymestrze ciazy
nalezy ograniczy¢ do waznych wskazan medycznych. Kazdg watpliwosé prosimy wyjasni¢ z personelem
Pracowni. Do pokoju badan nie wolno wnosi¢ zadnych przedmiotoéw zawierajacych metal (np. kluczy, okularow,
spinek, paskow, protez, lasek, bizuterii oraz monet) ani urzadzen wrazliwych na pole magnetyczne (np. aparatow
stuchowych, zegarkow, telefondw oraz kart magnetycznych). Niezastosowanie si¢ do zakazu moze spowodowac
uszkodzenie przedmiotéw lub narazi¢ na niebezpieczenstwo pacjenta lub personel.

Badanie wymaga réwniez podania dozylnego $rodka kontrastowego. Moze to by¢ powodem wystgpienia
pewnych dziatan niepozadanych o réznego stopnia nasileniu — od niewielkich do powaznych, w tym
zagrazajacych zyciu. W czasie podawania srodka kontrastowego pacjent moze odczuwac ciepto/goraco,
metaliczny/stodki smak w ustach. Pozostate niektore powiktania moggce wystgpi¢ po podaniu $rodka
kontrastowego: nudnosci, wymioty, swiad skory, pocenie sig, pokrzywka, kaszel, chrypka, omdlenie, obrzek
twarzy, obrzek krtani, skurcz oskrzeli, zatrzymanie oddychania, zatrzymanie krazenia, zgon. Ponadto po
zastosowaniu $rodkéw kontrastowych zgtaszano przypadki nerkopochodnego zwldknienia uktadowego (ang.
Nephrogenic Systemic Fibrosis) u os6b, ktorych nerki nie pracujg prawidtowo. Po podaniu $rodka
kontrastowego do zyly moze dojs¢ do powiktan takich jak: bol i krwawienie w miejscu wklucia, powstanie
krwiaka, peknigcie zyty, wynaczynienie srodka kontrastowego i zapalenie zyt.

OSWIADCZENIE BADANEGO

Niniejszym o$wiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) przez
0 stanie mojego zdrowia oraz o celu zamierzonego badania i sposobie jego przeprowadzenia. Rozumiem, na
czym badanie ma polega¢ i do czego potrzebna jest moja zgoda. Zostatem(am) poinformowany(a), ze moge
odmoéwi¢ zgody na badanie. Rozumiem, ze odmowa poddania si¢ badaniu nie oznacza zakonczenia leczenia.
Oswiadczam, ze zapoznalem(am) si¢ z zamieszczong informacjg, otrzymatem(am) wystarczajace informacje
(ustnie i pisemnie) na temat potencjalnych korzysci i ryzyka badania, nastepstw jego zastosowania oraz
zaniechania. Zostatem(am) poinformowany(a) o ryzyku grozacych mi powiktan (dajacych si¢ przewidziec i
niedajgcych sie przewidzie¢), a w przypadku ich wystapienia przyjmuje do wiadomosci koniecznos¢ dalszego
postepowania medycznego w czasie i po badaniu i oswiadczam, ze nie bed¢ w przysztosci wnosit zadnych
roszczen w przypadku wystgpienia tych skutkow u mnie. Przyjmuje do wiadomosci, ze wszelkie dodatkowe
zabiegi oprocz wymienionych w formularzu zostang przeprowadzone jedynie po to, by uratowa¢ mi zycie lub
zapobiec powaznemu zagrozeniu mojego zdrowia. Mialem(am) mozliwo$¢ zadawania pytan i otrzymatem(am)
odpowiedzi na wszystkie zadane pytania. Wyrazam pelng i §wiadoma zgod¢ na proponowane badanie. Oryginal
tego formularza zostanie wtaczony do dokumentacji medyczne;j.
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(Imig i nazwisko pacjenta - czytelnie) (Data urodzenia)

(Data) (Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

(Pieczg¢ i podpis lekarza kierujacego)




