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Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imig¢ i nazwisko pacjenta:

PESEL/Data urodzenia*:

Waga Wzrost

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

ANKIETE DLA PACJENTA
PRZED WYKONANIEM BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo oraz zapewnienie jako$ci realizowanego badania rezonansu magnetycznego
prosimy o wypelnienie ponizszego kwestionariusza.

Poprawna odpowiedz prosze zakresli¢ w kotko.

Czy miat Pan/ Pani wykonywane badanie rezonansu magnetycznego? Tak Nie

Czy mial Pan/Pani badanie z dozylnym podaniem kontrastu (TK, MR, urografia)? Tak Nie

Czy miat Pan/ Pani wykonywane zabiegi operacyjne? Jesli tak to prosz¢ wymienic.

Czy wystepuja u Pana/Pani uczulenia na jod, leki, pokarmy? Jesli tak, prosze ponizej poda¢ na co. Tak Nie

Czy po podaniu $rodka kontrastowego jodowego (TK) lub gadolinowego (MR) wystapity Tak Nie
jakiekolwiek powiktania? Jesli tak, prosze ponizej podac jakie.

Prosze Pana/Pania o podanie informacji niezbednych do bezpiecznego wykonania badania.

Czy wystepuje u Pana/Pani lub wszczepione sa:

- klaustrofobia Tak Nie
- rozrusznik serca Tak Nie
- metalowe opitki w ciele Tak Nie
- sztuczne metalowe zastawki serca Tak Nie
- implant stuchowy Tak Nie
- metalowe wszczepy ortopedyczne (protezy, Sruby, stabilizatory, gwozdzie inne ) Tak Nie
- metalowe mostki, protezy zgbowe Tak Nie
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
- wszczepione pompy lekowe (np. insulinowe) Tak Nie
- neurostymulatory Tak Nie
- metalowe klipsy naczyniowe Tak Nie
- metalowe wktadki wewnatrzmaciczne ( spirale) — dotyczy kobiet Tak Nie
- tatuaze Tak Nie
- metalowe szwy chirurgiczne Tak Nie
- inne metaliczne elementy w obrebie ciata (np. aparat ortodontyczny) Tak Nie
Czy choruje Pan/Pani na: niewydolno$¢ watroby, nerek, tarczycy, astme, nadci$nienie tetnicze, Tak Nie

inne? Jesli tak prosz¢ wymieni¢?

Czy przyjmuje Pan/Pani jakiekolwiek leki, jakie? Tak Nie
Dotyczy kobiet

Czy jest Pani w ciazy? Tak Nie

Czy karmi Pani piersig? Tak Nie

W przypadku pozostawienia dokumentacji poprzednich badan prosze zaznaczy¢ rodzaj i ilo§¢ dolaczonej dokumentacji

CD/DVD Dokumentacja papierowa inne

*niepotrzebne skresli¢
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Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA
NA WYKONANIE BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR)

1. Opis badania rezonansu magnetycznego i celu jego przeprowadzenia

Rezonans Magnetyczny to nieinwazyjna metoda obrazowania medycznego, ktora wykorzystuje silne pole magnetyczne
i fale radiowe do uzyskania szczegdélowych obrazéw wewngtrznych struktur ciata. W trakcie badania pacjent lezy
na ruchomym stole wjezdzajacym do tunelu aparatu, w zalezno$ci od potrzeb podaje si¢ srodek kontrastowy dozylnie.
Aparat generuje obrazy, ktore analizuje radiolog, a powstaly opis zawiera oceng struktur anatomicznych, potencjalne
nieprawidlowosci i zalecenia dotyczace dalszego postepowania. Wazne jest, aby pacjent byt spokojny i lezat bez ruchu,
poniewaz ruch moze zaburzy¢ jako$¢ obrazow. Badanie jest bezbolesne i1 przy braku przeciwskazan nie powoduje
skutkéw ubocznych dla badanego.

2. Przygotowanie do badania rezonansu magnetycznego

Na trzy godziny przed badaniem nalezy pozosta¢ na czczo (mozna pi¢ wodg), na badanie wskazane jest przyjsc¢
w odziezy niezawierajacej metalowych elementow, przed badaniem nalezy zdja¢ okulary, aparaty stuchowe, zegarki,
protezy zgbowe, do pomieszczenia z aparatem MR nie wnosi¢ telefonéw komoérkowych, kart kredytowych.

- Badaniem MR j. brzusznej i miednicy- 3 dni przed badaniem zastosowaé diete lekkostrawna, przyja¢ lek
ograniczajacy gromadzenie gazéw w jelitach.

- Badanie MR enterokliza - 3 dni przed badaniem zastosowac diete lekkostrawng, przyj$¢ na badanie 1 godz.
wczesniej zabrac ze soba 1,5 litra wody niegazowane;.

- Badanie MR piersi — 3 dni przed badaniem zastosowac diete lekkostrawna, powinno by¢ wykonane migdzy 6-13
dniem cyklu, 4 tygodnie po odstawieniu HTZ, 6 miesigcy po biopsji gruboiglowej, 12 miesigcy po zakonczeniu
radioterapii, nie uzywac¢ dezodorantéw, perfum, balsamow, dostarczy¢ wyniki badan ( jesli byty wykonywane)
mammografii, usg, biopsji, badan genetycznych, w dniu badania wypi¢ ok 1 litra wody.

- Badanie MR prostaty- 3 dni przed badaniem zastosowa¢ diete lekkostrawna, przyja¢ lek espumisan w celu
odgazowania, oprozni¢ jelito grube ze stolca ( od tego zalezy warto$¢ diagnostyczna badania), dostarczy¢ kopie
wynikow badan jesli byly wykonywane — 3 ostatnich wynikéw PSA, opisu i wyniku biopsji prostaty, badania usg
prostaty, zabiegdw operacyjnych dotyczacych prostaty, scyntygrafii, wczesniejszych badan MR prostaty (ptyta+
opis), innych badan prostaty lub wspotistniejacych choréb nowotworowych, kart informacyjnych dotyczacych
leczenia prostaty.

3. Przeciwskazania do badania MR oraz opis mozliwych powiklan po podaniu $rodka kontrastowego

Przeciwskazaniem do badania rezonansu magnetycznego jest obecno$¢ w ciele ferromagnetycznych, metalowych
elementow lub urzadzen elektronicznych, takich jak rozrusznik serca, pompa insulinowa, neurostymulatory, metalowe
odtamki czy implanty ( np. ortopedyczne o nieustalonym skladzie).Inne przeciwwskazania to klaustrofobia,
a w przypadku badania z kontrastem — alergia na $rodek kontrastujacy.

W przypadku kobiet w cigzy wykonanie badanie MR nie jest bezwzglednie przeciwskazane i zalezy od wskazan
klinicznych.

Podczas badan rezonansem magnetycznym uzywa si¢ kontrastu zawierajacego zwiazki gadolinu, ktore cechuje ogolnie
wyzszy profil bezpieczenstwa w poroéwnaniu do $rodkow stosowanych w tomografii komputerowej. Rutynowo
oznaczanie parametrow nerkowych nie jest konieczne. Efekty uboczne przy zastosowaniu tych srodkoéw kontrastujgcych
wystepuja stosunkowo rzadko.

4. Opis zdarzen niepozadanych zwiagzanych z badaniem MR

Najczestszymi spotykanymi reakcjami niepozadanymi sg bole i zawroty glowy, zmeczenie oraz nudnosci, ktére moga
si¢ pojawic po podaniu $rodka kontrastowego i ktore mijajg po krotkim czasie od jego podania .Mogg rowniez pojawié
si¢ tagodne reakcje alergiczne (§wiad, zaczerwienienie), uczucie goraca.

*niepotrzebne skresli¢
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Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

U os6b cierpigcych na klaustrofobi¢ badanie moze wywotaé atak paniki zwigzany z lekiem przed zamknigtymi
przestrzeniami.

Istnieje rowniez ryzyko, ze elementy metalowe lub zawierajace elektronike np. rozrusznik serca, implanty moga sie
nagrzewaé, przemieszcza¢ lub ulec uszkodzeniu w polu magnetycznym, dlatego tak wazne jest, aby poinformowac
personel medyczny o posiadaniu takich elementow.

Bardzo rzadko u o0soéb posiadajacych tatuaze silne pole magnetyczne moze spowodowac lekkie zaczerwienienie lub
poparzenie w miejscu tatuazu, jesli zawiera on barwniki na bazie metali.

5. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego badania rezonansu magnetycznego

Wdniuw __ / _ / / przeprowadzono ze mng rozmowe¢ wyjasniajaca na temat proponowanego badania
rezonansu magnetycznego i podania gadolinowego Srodka kontrastowego.

Oswiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatem/am si¢ z nig i1 ja zrozumialem/am, zrozumiatlem/am takze otrzymane wyjasnienia, zostalem/am
wyczerpujgco poinformowany/a o celu i przebiegu badania oraz ryzyku powiktan jego wykonania albo mozliwych
nastepstw rezygnacji z proponowanego badania, miatem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore
uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi. Zostalem/am poinformowany/a réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiktan
oraz efekty badania nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta, a takze ze warto$¢ diagnostyczna proponowanego
badania rezonansu magnetycznego jest ograniczona.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i1 powiklan jakie moga wystapic
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan po badaniu.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanego badania prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczgciem badania udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji w uzupetnionej przeze mnie
ankiecie oraz na pytania zadane mi w trakcie wywiadu , w tym odnosnie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegow i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego badania rezonansu magnetycznego

|:| z podaniem gadolinowego Srodka kontrastowego podczas badania rezonansu magnetycznego.

|:| bez podania gadolinowego Srodka kontrastowego podczas badania rezonansu magnetycznego.

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnigta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanego badania rezonansu magnetycznego.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmuja w szczegdlnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania rezonansu magnetycznego. Podanie
uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

datai godzina  czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjent

*niepotrzebne skresli¢
Strona 5z 7



@ ‘ Paristwowy Instytut
Medyczny MSWiIA Formularz $wiadomej zgody pacjenta na wykonanie badania rezonansu magnetycznego
PP _Zgoda CDR_02
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 11.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.02.2026 r.
Centrum Diagnostyki Radiologicznej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

6. OsSwiadczenie osoby udzielajacej wyjasnien oraz przyjmujacej zgode

Oswiadczam, ze przedstawilem/am pacjentce/pacjentowi informacje planowanym badaniu zgodnie z prawda i posiadang
wiedzg medyczng. Udzielitem/am informacji umozliwiajacych §wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmowe na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga
wystapi¢ w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego
pytania. Poinformowalem Pacjentke/Pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowane
badanie.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data czytelny podpis pracownika medycznego

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie proponowanego
badania rezonansu magnetycznego oraz podanic gadolinowego Srodka kontrastowego podczas badania rezonansu
magnetycznego w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data czytelny podpis pracownika medycznego

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

7. OsS$wiadczenie lekarza nadzorujacego badanie

Potwierdzam, ze zapoznalem/-am si¢ z informacjami zawartymi w dokumencie dotyczacym zgody Pacjenta
na wykonanie badania z podaniem gadolinowego $rodka kontrastowego.

data czytelny podpis lekarza nadzorujgcego badanie

*niepotrzebne skresli¢
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8. Adnotacja o uzyskaniu zgody sqdu opiekunczego

Uzyskano zgode sadu opickunczego na przeprowadzenie badania rezonansu magnetycznego oraz podanie
gadolinowego $rodka kontrastowego podczas badania rezonansu magnetycznego.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypelnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody
zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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