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SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

ORAZ EWENTUALNE PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO —$CO

Z uwagi na Panstwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypetnienie ponizszej ankiety
i 0 zagnaczenie kolkiem wiasciwych odpowiedzi.

Czy jest Pani w cigzy lub podejrzewa Pani cigze? ‘ TAK ‘ NIE ‘
Rozrusznik serca TAK | NIE
Stymulator serca, zastawka serca TAK | NIE
Implanty (JAKIE?) ... ..o TAK | NIE
Klipsy naczyniowe TAK | NIE
Zaciski chirurgiczne TAK | NIE
Jakikolwiek wszczep elektroniczny, mechaniczny lub magnetyczny..................... TAK | NIE
Jakiekolwiek metalowe ciato obce, odlamek, opitki metalowe itp........................ TAK | NIE
Jakikolwiek wszczep ortopedyczny (np: igla, pret, sruba, gwdzdz, zacisk, plytka, drut) TAK | NIE
JakiekoIWIEK 1NNE WSZCZEPY . .vvneienie ettt et e e e e eeeaeans TAK | NIE
Spirala wewnatrzmaciczna TAK | NIE
POt ZY .o TAK | NIE
Sztuczna szczeka, mostek zgbowy TAK | NIE
Czy moze mie¢ Pan \ Pani jeszcze inne czeSci metaliczne? ................cooevveenninn. TAK | NIE

Ja nizej podpisany/a potwierdzam, Ze tres¢ formularza jest dla mnie zrozumiata a zaznaczone
odpowiedzi sq zgodne ze stanem faktycznym. Jednoczesnie potwierdzam, Ze odpowiedzialnos¢ za
ewentualne skutki wynikajgce z podania nieprawdziwych odpowiedzi lub zatajenia waznych informacji
zwigzanych z badaniem rezonansu magnetycznego poniose osobiscie. Otrzymatlem/am informacje
w formie pisemnej dotyczqcg przygotowania i przebiegu badania a wszelkie watpliwosci w tym zakresie
zostaty mi wyjasnione. Przedstawiono mi korzysci wynikajgce z badania, ktore pozwolg na
zastosowanie diagnostyki o wyzszym stopniu obrazowania oraz doktadniejszq ocene zaawansowania
procesu chorobowego jak rowniez odpowiedzi na zastosowane leczenie.

Wyrazam zgode¢ / nie wyrazam zgody* na
badanie za pomocg Rezonansu Magnetycznego

Data i podpis pacjenta lub opiekuna

Wyrazam zgode¢ / nie wyrazam zgody* na
ewentualne dozylne podanie srodka kontrastowego

Data i podpis pacjenta lub opiekuna

W przypadku braku zgody na badanie i /lub podanie Srodka kontrastowego przyjmuje¢ pelna
odpowiedzialnos¢ za konsekwencje opoznionej lub niepelnej diagnozy.

Pacjent nie jest w stanie podja¢ Swiadomej
decyzji zpowodu: ...,

Data, pieczatka i podpis lekarza kierujagcego na badanie

Potwierdzam, Ze pacjent zostal poinformowany
o sposobie badania 1 powikfaniach mogacych
powsta¢ w wyniku przeprowadzonych procedur

Data, pieczatka i podpis lekarza kierujagcego na badanie

* - zaznaczy¢ kotkiem wlasciwag odpowiedz

Niniejszy dokument stanowi wlasnos¢ Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.

Zadna czg$¢é niniejszego dokumentu nie moze byé przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika bez pisemnej zgody Dyrektora Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.




