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Podczas badania pacjent narazony jest na oddziatywanie silnego pola magnetycznego.
Badaniu caty czas towarzyszy hatas generowany przez urzgdzenie. W czasie badania pacjent
musi pozostac w bezruchu okoto 30 — 60 minut. Podczas badania pacjent nie moze miec przy
sobie przedmiotow metalowych, elektronicznych, bizuterii. Za ich uszkodzenie Pracownia nie
ponosi odpowiedzialnosci. Informacje podane przez Panig/Pana objete sg ochrong danych
osobowych.
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Czy w ciele osoby badanej znajdujg sie nastepujace elementy (jesli TAK, prosze zaznaczy¢ jakie):

Czy osoba badana jest w cigzy? : TAK i ¢ NIE
Czy osoba badana obawia sie przebywania w ciasnych pomieszczeniach? TAK NIE
Czy osoba badana byta wczesniej badana w pracowni rezonansu magnetycznego? L TAK NIE
- JeZelitak - COTKIEUYZ: ..ooooooeooeeoeeoesecee oo

Czy osoba badana choruje na niewydolnosc nerek? TAK NIE
Czy wystgpity u osoby badanej reakcje alergiczne (na leki, srodki kontrastowe) TAK NIE

Jednoczesnie oswiadczam ze mam swiadomaosc ryzyka jakie niesie za sobg przesytanie danych droga
elektroniczng. W przypadku wystgpienia zdarzenia niepozgdanego nie bede wnosic zadnych roszczen w stosunku
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BADANIE JAMY BRZUSZNEJ/MIEDNICY, MRCP @

Jaki NArzad Ma DYC DaOANY? ... e e

: Czy byty operacje w badanym miejscu (wtgczajgc w to ciecie cesarskie)?

Jezeli TAK, prosze podac przyblizong date, rodzaj i zakres zabiegu: ..o

Czy wystepujg choroby przewlekte? Jezeli TAK, JaKi@? ... ... e
Czy osoba badana przebyta infekcje COVID-19? TAK, KIEDY? oo NE ©
Czy osoba badana zostata zaszczepiona przeciw COVID-19? © TAK G NIE oot
W przypadku koniecznosci wykonania badania ze wzmocnieniem kontrastowym TAK NIE

zgadzam sie na dozylne podanie srodka kontrastowego, wydtuzenie czasu badania

(kwota doptaty za Srodek kontrastowy zgodna z cennikiem).

Potwierdzam, ze powyzszy tekst zostat przeczytany i zrozumiany TAK NIE
: oraz nie zatajono istotnych informacji o faktycznym stanie zdrowia.

Ja nizej podpisana osoba wyrazam zgode na wykonanie badania rezonansu TAK NIE
 magnetycznego wg obowigzujgcego cennika Rezonans FC.

Zobowigzuje sie do pokrycia kosztow badania w rejestracji po jego wykonaniu.
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L EUPOWAZNIAM Lo TEL: oo
PESEL: do uzyskania dostepu do mojej dokumentacji medycznej oraz otrzymywania

informacji © moim stanie zdrowia i udzielonych mi swiadczeniach zdrowotnych.

NIE UPOWAZNIAM nikogo do uzyskania dostepu do mojej dokumentacji medyczne;

PODPIS PACIENTA L.
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