ANKIETA DO WYPEENIENIA PRZED BADANIEM
Czy pacjent jest nosicielem/ma wszczepione/miat kontakt z:

1. rozrusznik serca tak nie 13. odtamki metalowe , kule tak nie

2. Klipsy naczyniowe tak nie 14. proteza zebowa tak nie

3. pompe insulinowg tak nie 15. zastawka komorowo . zylna | tak nie
- otrzewnowa

4. inne urzadzenia podajace tak nie 16. protezy koriczyn metalowe | tak nie

leki

5. metalowe wszczepy tak nie 17. przebyte zabiegi tak nie

(ortopedyczne i inne) operacyjne

6. neuro- lub biostymulator tak nie 18. uszkodzenie oka przez tak nie
metal

7. spirala embolizujgca tak nie 19. mozliwa cigza tak nie

8. sztuczna zastawka tak nie 20. spirala wewnatrzmaciczna | tak nie

9. filtr zyly gtdwnej tak nie 21. niewydolnos$¢ nerek tak nie

10. wewnetrzny aparat tak nie 22. alergia na Srodki tak nie

stuchowy lub plastyka kontrastowe, leki i inne

kosteczek stuchowych

11. wszczep Slimaka tak nie 23. czy cierpi na klaustrofobie | tak nie

12. proteza oczna tak nie

Przeczytalem(-am) i zrozumiatem(-am) cata zawarto$¢ powyzszej ankiety.
Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe wedlug mojej najlepsze;j

wiedzy. Znane sa mi wszystkie zagrozenia zwigzane z wykonaniem w/w badania.

Niniejszym wyrazam zgod¢ na wykonanie w/w badania.

Data i czytelny podpis pacjenta lub prawnego opiekuna

UWAGI DLA PACJENTA.

Wykonujemy badania tylko bez kontrastu

1 Pacjent powinien przynies¢ ze soba wyniki i zdjgcia z poprzednich badan obrazowych

(RTG, USG, CT, NMR).

2. Pacjent powinien zgtosi¢ si¢ na badanie na czczo lub przed badaniem pozostawa¢ okoto

godziny bez jedzenia i picia.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Ja, nizej podpisany(-a) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w
podanym w celach medycznych i udostepnienie tych danych podmiotom, ktore zwigzane sa
procedurami badan prowadzonych przez Pracownie
prowadzenia dokumentacji medycznej przesytu tej dokumentacji droga elektroniczng 1

papierowa.

NMR w celach wynikajacych z

Data, miejsce i podpis osoby wyrazajacej zgode




