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Pieczec Jednostki Kierujace]......cooveevreneeenincncecieeceeeee

. SKIEROWANIE DO PRACOWNI REZONANSU MAGNETYCZNEGO
Slaskiego Centrum Chordb Serca w Zabrzu, ul. M. Curie-Sktodowskiej 9 - tel. 32 479 34 61

Nazwisko 1 imi¢ lekarza Kiertjacego. ..ot
Jednostka KICTUJGCA. ........c..oviiieeiie s e

Adres (niewymagalny przy czytelnej
pieczqtce) ......................................................................................................................................................

Nr identyfikacyjny NFZ........cccooviieieiiieeeieee e Data skierowania..................c..coccooe.

ROAZaj badania ...

z kontrastem i.v. oTak ©Nie

Nr choroby wg ICD-10 ......cccoovvieiieiieiieeieee,

1. Co badanie ma wyjasni¢:

2. Rozpoznanie / dane kliniczne:

3. Istotne wyniki innych badan (ECHO, TK, SPECT, KORONAROGRAFIA):

4. Poziom Kkreatyniny: / eGFR: ml/min/1.73m*

5. OSwiadczam, Ze pacjent posiada nastepujace znane mi przeciwwskazania do podania i.v Srodka

kontrastowego zawierajacego gadolinium:

Pacjent zostal poinformowany przeze mnie o celowoSci zamierzonego badania i sposobie jego

przeprowadzenia oraz wyrazil §wiadomg zgode na jego wykonanie.

(pieczatka i podpis lekarza kierujacego)
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REZONANS MAGNETYCZNY

INFORMACJA DLA OSOBY BADANEJ
Badanie jest bezbolesne, ale towarzyszy mu znaczny hatas zwigzany z naturalng praca urzadzenia. Badanie trwa 15-90 minut i
wymaga bezwzglednego pozostawania w bezruchu w pozycji lezacej. Badanie polega na uzyskiwaniu obrazéw struktur ciata za
pomoca fal radiowych w silnym polu magnetycznym.
Ze wzgledu na pole magnetyczne przeciwwskazaniem do wykonania badania jest posiadanie przez pacjenta m.in.:
kardiowertera-defibrylatora (wigkszo$¢ modeli), rozrusznika serca/kardiostymulatora (wickszos¢ modeli, w tym rédwniez
stymulatora resynchronizujacego), oraz wszystkich innych biostymulatoréw, wewngtrznych protez stuchowych, klipsow
naczyniowych, metalicznego ciata obcego w oku oraz innych metalicznych elementéw wymienionych w kwestionariuszu, ktory
otrzyma Pan/Pani w Pracowni. Kwestionariusz nalezy uwaznie przeczyta¢ i doktadnie wypehi¢ przed badaniem. Wykonanie
badania w pierwszym trymestrze cigzy nalezy ograniczy¢ do waznych wskazan medycznych. Kazda watpliwos¢ prosimy
wyjasni¢ z personelem Pracowni. Do pokoju badan nie wolno wnosi¢ zadnych przedmiotéw zawierajacych metal (np. kluczy,
okularéw, spinek, paskdéw, protez, lasek, bizuterii oraz monet) ani urzadzen wrazliwych na pole magnetyczne (np. aparatow
stuchowych, zegarkow, telefonow oraz kart magnetycznych). Niezastosowanie si¢ do zakazu moze spowodowaé uszkodzenie
przedmiotoéw lub narazi¢ na niebezpieczenstwo pacjenta lub personel.
Dla poprawnej diagnozy konieczne jest czesto podanie dozylnego srodka kontrastowego. Moze to by¢ powodem wystapienia
pewnych dziatan niepozadanych o réznego stopnia nasileniu — od niewielkich do powaznych, w tym zagrazajacych zyciu. W
czasie podawania $rodka kontrastowego pacjent moze odczuwac ciepto/goraco, metaliczny/stodki smak w ustach. Pozostale
niektore powiklania mogace wystapi¢ po podaniu $rodka kontrastowego: nudnosci, wymioty, $wiad skory, pocenie sie,
pokrzywka, kaszel, chrypka, omdlenie, obrzek twarzy, obrzek krtani, skurcz oskrzeli, zatrzymanie oddychania, zatrzymanie
krazenia, zgon. Ponadto po zastosowaniu srodkdéw kontrastowych zglaszano przypadki nerkopochodnego zwldknienia
ukladowego (ang. Nephrogenic Systemic Fibrosis) u osob, ktérych nerki nie pracuja prawidlowo. Po podaniu $rodka
kontrastowego do zyly moze doj$¢ do powiklan takich jak: bol i krwawienie w miejscu wklucia, powstanie krwiaka, pgknigcie
zyly, wynaczynienie srodka kontrastowego i zapalenie zyl. W przypadku badan z podaniem srodka kontrastowego nalezy
pozostaé na czczo 2 godz. przed badaniem.

OSWIADCZENIE BADANEGO
Niniejszym oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a) przez
o 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. Zostalem(am) poinformowany(a), ze moge odméwi¢ zgody na badanie.
Oswiadczam, ze zapoznalem(am) si¢ z zamieszczong informacja, otrzymalem(am) wystarczajace informacje na temat
potencjalnych korzysci i ryzyka badania, nastgpstw jego zastosowania oraz zaniechania. Zostalem(am) poinformowany(a) o
ryzyku grozacych mi powiklan, a w przypadku ich wystapienia przyjmuje¢ do wiadomosci konieczno$¢ dalszego postgpowania
medycznego w czasie i po badaniu i o§wiadczam, ze nie bede w przysztosci wnosit zadnych roszczen w przypadku wystapienia
tych skutkéow u mnie. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze wszelkie dodatkowe zabiegi oprdcz wymienionych w formularzu zostana
przeprowadzone jedynie po to, by uratowa¢ mi zycie lub zapobiec powaznemu zagrozeniu mojego zdrowia. Miatem(am)
mozliwo$é zadawania pytan lekarzowi i wyrazam pelng i Swiadoma zgodg na proponowane badanie.

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

'Wyrazam zgode na dozylne podanie §rodka kontrastowego. W przypadku braku
zgody przyjmuje¢ pelna odpowiedzialno$¢ za konsekwencje opéznionej / niepelnej TAK NIE
diagnozy spowodowanej niepodaniem §rodka kontrastowego.

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

(Data) (Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego)

(Piecze¢¢ i podpis lekarza kierujacego)




