Wojewodzki Szpital Specjalistyczny Lublin, dnia:.......ccoevueeneene
im. Stefana Kardynala Wyszynskiego
Al. Krasnicka 100, 20-718 Lublin

Pracownia Rezonansu Magnetycznego
Zaklad Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Zabiegowej

Badanie: DPierwsze, DKolejne
Czy w czasie badania byt podawany $rodek kontrastowy? i:} Tak, D Nie
Jesli tak to czy wystapily jakie$ niepokojace objawy? D Tak, D Nie

17 Waga (kg):............ Wzrost (cm)............. Wiek.............

NAZWISKO:..vvvrvvveeerrerseeeseeeeveesssseseeseeee PESEL: L]

Rodzaj Badania:.........ccccooveevieiiciinenne, Ple¢ M K

Zglaszane dolegliWosCi:......coiiiiiriiiiirieercercse et
TAK |NIE

Czy jest Pani w cigzy?

Czy cierpi Pan/Pani na lgk przed ciasnymi pomieszczeniami?
Czy w wyniku urazu cialem metalicznym nie pozostat

w organizmie Pana/Pani odlamek, opilek (zwlaszcza w oku)?
Czy jest Pan/Pani uczulony/a na leki (jakie)?

Czy posiada Pan/Pani nizej wymienione przedmioty:
* rozrusznik serca
* klipsy naczyniowe, staplery, stenty, spirale, inne............c..cocuv...... ?
* aparat stluchowy, implant Slimakowy, inny implant uszny
* implantowany przyrzad do podawania lekow
* port naczyniowy lub zastawka neurochirurgiczna
* proteze Zzgbowa, most, metalowe sztyfty, itp.
protezg konczyny lub stawu, inne implanty ortopedyczne
makijaz trwaly, tatuaz

Oswiadczam, ze zrozumialem/lam tres¢ tego formularza i wyrazam zgode na wykonanie u mnie badania metoda
Rezonansu Magnetycznego. W razie koniecznoS$ci zastosowania §rodka kontrastowego, wyrazam zgodeg na jego

dozylne podanie Swiadomy/a mozliwosci wystapienia objawéw ubocznych.

........................................... Strona 1/2
Podpis pacjenta PI'OSZQ odwrdcié Podpis technika/pielegniarki



Zwracamy si¢ z uprzejma prosba o wypetnienie ponizszej ankiety, ktéra ma na celu
pozyskanie informacji dotyczacych Panstwa stanu zdrowia. Informacje te beda
cenne podczas opisywania wykonanego badania rezonansu magnetycznego.

I — Czy cierpi Pan/Pani na ponizej wymienione choroby?

* Cukrzyca | Tak, | | Nie
* Astma oskrzelowa | Tak, | | Nie
* Padaczka | Tak, | | Nie
* Nadcisnienie te¢tnicze | | Tak, | | Nie
¢ Choroba wiencowa | | Tak, | | Nie
* Niewydolnos¢ nerek | | Tak, | | Nie
» Stwardnienie rozsiane Tak, Nie

IT — Przebyte choroby/urazy%peracje (z_wlaszcza w okolicy badanej)

......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

IV — Wypeti¢ w przypadku przebytych choréb nowotworowych
 Rozpoznanie (rodzaj nowotworu, kiedy pierwsza diagnoza)

......................................................................................................................................
......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

* Operacja Tak, dalis. s ssnssissmmminmmnsss : Nie
« Radioterapia Tak, datas.....ccccononirnsnmmsmsnsmemmeemmsswessrmans , Nie
* Chemioterapia Tak, data:.......ccccoceviininiiiniineceeiee, , Nie

......................................................................................

Podpis pacjenta Strona 2/2 Podpis technika/pielegniarki



