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Z PODANIEM/BEZ PODANIA SRODKA KONSTRASTUJACEGO

Imie i nazwisko pacjenta

Numer Ksiegi
PESEL Glownej

1. OPIS I PRZEBIEG BADANIA
Na podstawie wykonanych dotychczas badan stwierdzono, ze Pan/i stan zdrowia wymaga wykonania rezonansu
magnetycznego:

D Z podaniem s$rodka kontrastowego D bez podania Srodka kontrastowego

Badanie Rezonansu Magnetycznego polega na uzyskiwaniu obrazéw struktur ciata za pomocg emitowanych fal radiowych
w silnym polu magnetycznym. Przebieg badania metodg rezonansu magnetycznego nie jest obcigzajagcy dla pacjenta, a
styszane przez niego dzwieki sg skutkiem normalnej pracy urzadzenia, chociaz mogg wywotywac niepokdj. Badanie jest
wykonywane jest w pozycji lezacej i wymaga przebywania w bezruchu przez okoto 20 do 60 minut (w zaleznosci od
badanej czesci ciata). W niektdrych przypadkach pacjent moze by¢ proszony o wstrzymanie oddechu na kilka sekund. Na
badanie pacjent powinien ubrac sie w luzng odziez, pozbawiong metalowych elementéw, takich jak: guziki, pasek. a do
pomieszczenia aparatu nie wolno wnosi¢ kluczy, zegarkéw, kart magnetycznych, telefonéw, spinek do wtoséw, kolczykéw,
klipséw i innych metalowych przedmiotéw. Nie zastosowanie sie do powyzszego zakazu moze spowodowaé uszkodzenie
aparatu, uszkodzenie wniesionych przedmiotéw lub narazi¢ na niebezpieczenstwo obstuge urzadzenia lub pacjenta. Przed
badaniem powinno sie zazy¢ przyjmowane leki, poniewaz rezonans nie wptywa na ich dziatanie. Badania MR wykonywane
sg z lub bez zastosowania $rodka kontrastowego (zawierajace zwigzki gadolinu). O jego podaniu decyduje lekarz. Srodek
kontrastowy jest najczesciej podawany dozylnie, wéwczas w celu jego podania konieczne jest zatozenie dostepu zylnego
(tzw. wenflonu), w niektdrych przypadkach srodek kontrastowy moze by¢ podawany doustnie lub do innych przestrzeni
ciata. Co najmniej przez 3 godziny przed rezonansem magnetycznym z podaniem srodka kontrastowego
nalezy powstrzymac sie od przyjmowania pokarmow.

Po dozylnym podaniu kontrastu nie zaleca sie prowadzenia pojazdow oraz obstugi
urzadzen precyzyjnych przez 1 godzine od ostatniego podania. W pierwszej dobie po badaniu zaleca
sie wypicie ok. 2.5 | wody niegazowanej.

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA BADANIA :
a) OCZEKIWANE KORZYSCI
o doktadna ocena struktur anatomicznych— uzyskanie wysokorozdzielczych obrazéw narzaddw, tkanek miekkich,
naczyn oraz ukfadu nerwowego.
¢ nieinwazyjny i bezbolesny charakter catej procedury
¢ Brak narazenia na promieniowanie jonizujgce — rezonans nie wykorzystuje promieniowania X, co jest istotne
zwlaszcza u dzieci, kobiet w cigzy (po I trymestrze) i pacjentdw wymagajacych powtarzanych badan.
e Szerokie zastosowanie kliniczne — w diagnostyce choréb mézgu, kregostupa, jam brzusznych, miednicy, stawéw,
tkanek miekkich, serca i naczyn.
e dokfadne rozpoznanie stanu zdrowia, pomoc w podjeciu decyzji terapeutycznej, kontrola efektéw leczenia.
b) PRZECIWSKANIA:
Zawsze nalezy poinformowac personel medyczny wykonujacy badanie o wszystkich swoich
chorobach, alergiach, przyjmowanych lekach oraz o cigzy (lub jej podejrzeniu)!
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do przeprowadzenia badania RM jest obecnos¢ w ciele pacjenta
wszczepionych urzadzen elektronicznych (takich jak rozrusznik serca czy aparat stuchowy), obecnos¢
metalowych elementow w ciele (szczegdlnie w okolicy oczu, np. opitki metalu, $rut) oraz w niektorych
przypadkach pierwszy trymestr cigzy. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze metalowe implanty i urzadzenia medyczne
moga ulec zaktdceniom lub uszkodzeniom pod wptywem silnego pola magnetycznego.

Glownymi przeciwwskazaniami w badaniu RM z kontrastem s3: niewydolnos¢ nerek, alergia na

srodek kontrastowy. Podanie kontrastu réwniez jest obarczone innymi przeciwwskazaniami, wobec czego nalezy

zastosowac srodki ostroznosci, do ktdrych zalicza sie m.in.: ostra lub przewlekta niewydolnos¢ krazeniowa, cukrzyca,
1
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nadczynno$¢ tarczycy. Nie sg to jednak przeciwwskazania bezwzgledne i w uzasadnionych przypadkach oraz
zachowaniem szczegolnych Srodkéw ostroznosci lekarz moze skierowaé pacjenta na RM z kontrastem. Podanie
kontrastu MR w cigzy jest generalnie odradzane i stosuje sie je tylko w sytuacjach ostatecznych, gdy
korzysci dla matki przewazajg nad potencjalnym ryzykiem dla ptodu. W przypadku kobiet w cigzy, zaleca sie, aby
miaty one zaswiadczenia od lekarza prowadzacego o wskazaniu do wykonania badania. Bezwzglednym
przeciwskazaniem jest natomiast udokumentowany wstrzas anafilaktyczny po podaniu s$rodka
kontrastujacego.
c) MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKELAN (RYZYKO):
Powiktania po rezonansie magnetycznym s3 rzadkie i zazwyczaj tagodne, ale mogg wystgpi¢. Najczestsze to uczucie
dyskomfortu, lek przed klaustrofobig, nudnosci, bl gtowy lub uczucie gorgca. Bardziej powazne, choc rzadkie, powiktania
dotyczg podania Srodka kontrastowego. Zalezg od stanu zdrowia Pacjenta i jej zakresu. Mozna natomiast wyréznic¢
podstawowe ryzyka:
o powikiania zwigzane z podaniem srodka kontrastowego
Zazwyczaj sg one fagodne i przemijajace, jednak mozliwe sg takze ciezsze powiktania. Wiekszo$¢ reakcji ubocznych
wystepuje w ciggu pierwszej godziny od podania, jednak niekiedy dochodzi do reakcji opdznionych (po kilku godzinach
lub kilku dniach od podania).
— miejscowe reakcje uczuleniowe na Srodek kontrastowy (np. odczyny skdrne, bodl, pieczenie, swedzenie,
wysypka, pecherze, zaczerwienienie, obrzek, sinica, stan zapalny)
— ogolnoustrojowe reakcje uczuleniowe na $rodek kontrastowy np.: ogdine (np. zte samopoczucie, uderzenia
goraca, zwiekszona potliwos¢, bole i zawroty gtowy, tzawienie oczu, nudnosci, wymioty, bdle brzucha)
— zaburzenia kardiologiczne - arytmie, zaburzenia czestosci tetna, cisnienia krwi;
— zaburzenia oddechowe - duszno$é, obrzek krtani, spastycznos$¢ oskrzeli; obrzek jezyka
— _zaburzenia neurologiczne - zaburzenia $wiadomosci, przytomnosci, utrata przytomnosci;
— mieszane - zatrzymanie krazenia i oddychania
o powikiania zwigzane z wkluciem dozylnym i wynaczynieniem srodka kontrastowego: zakaZzenie
miejscowe, zmiany zapalne (np. bdl, zaczerwienienie, obrzek), uszkodzenie naczynia krwiono$nego, zator lub zakrzep
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powierzchownych i gtebokich, powiktanie odlegte — martwica tkanek miekkich
o powikiania zwigzane z zaburzeniami funkcji nerek - w celu minimalizacji ryzyka powiktan nerkowych, przed
podjeciem decyzji o podaniu i dawce Srodka kontrastujgcego, konieczna jest ocena czynnosci nerek.
3. ALTERNATYWNE METODY POSTEPOWANIA:
Alternatywa dla rezonansu magnetycznego mogg byc¢ inne badania obrazowe, takie jak tomografia komputerowa (TK),
USG lub RTG, zaleznie od lokalizacji i rodzaju podejrzenia choroby. W niektorych przypadkach pomocne mogg byc¢ réwniez
badania izotopowe. Dobdr metody zalezy od wskazan, przeciwwskazan i celu diagnostycznego.
4. KONSEKWENCIE ODMOWY DIAGNOSTYKI:
Odmowa badania RM moze prowadzi¢ do opdznienia diagnozy, trudnosci w ustaleniu przyczyny objawow, a w niektdrych
przypadkach - do pogorszenia stanu zdrowia lub nawet do niebezpiecznych sytuacji w przypadku, gdy RM jest niezbedna
do szybkiego rozpoznania i leczenia.
5. ROZMOWA Z PERSONELEM
Prosimy, aby Pan/i zapytat/a nas o wszystko, co chce wiedzie¢ w zwigzku z planowanym badaniem.

6. ANKIETA PRZED BADANIEM REZONANSEM MAGNETYCZNYM (wypetnia pacjent)

Masa ciata/wzrost kg cm

Prosze o wypetnienie ankiety przez zaznaczenie wlasciwych odpowiedzi TAK NIE
1. Posiadam rozrusznik serca

2. Posiadam defibrylator - kardiowerter

3. Posiadam sztuczng zastawke serca
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Posiadam ciato metaliczne (np. pooperacyjne klipsy metalowe)

Posiadam metalowe stenty, filtry

Posiadam elektroniczne implanty, neurostymulatory

Posiadam proteze zebowag, koronke, mostek, aparat ortodontyczny

Posiadam metalowe gwozdzie ortopedyczne, $ruby, metalowe protezy stawow

4.
5
6
7.
8
9

Posiadam pompe insulinowg

10.

Posiadam wenflon lub inny dostep naczyniowy

11.

Posiadam zastawki komorowe lub rdzeniowe w uktadzie nerwowym

12.

Posiadam elementy stabilizujgce kosci, stawy

13.

Posiadam metalowe fragmenty, opitki w gatce ocznej (np. zelaza) proteze oczng

14.

Posiadam implant stuchowy w uchu wewnetrznym lub $rodkowym

15.

Posiadam szyny, szwy metalowe lub inne metaliczne ciata obce

16.

Posiadam tatuaz lub makijaz permanentny

17.

Posiadam inne urzadzenia lub przedmioty wewnatrz ciata

Wymieri jakie:

18. Czy miat/a Pan/i badanie z podaniem $rodkéw kontrastowych?

19. Czy po podaniu $rodkow kontrastowych towarzyszyty jakiekolwiek powiktania, reakcje alergiczne ?
Jesli TAK, Prosze POAAC JAKIE ? .......ccccviueieieeieceeiececeeteeeee e eteeteeteeteeteeteerestesaeereereeresresreereenees

20. Czy kiedykolwiek wystgpity u Pan/i astma lub alergia? Jesli tak, to na co jest Pa/i uczulony/a?

21. Czy rozpoznano u Pan/i niewydolno$¢ nerek lub/i biatkomoczu?

22. Czy choruje Pan/i na inng chorobe nerek? Jesli tak, to jaka?

23. Czu choruje Pan/i na cukrzyce ? Jezeli tak, to jakim lekiem jest Pan/i leczona/y?

24. Czy choruje Pan/i na choroby uktadu nerwowego? (udar, padaczka, utraty przytomnosci)

25. Czy choruje Pan/i na serce? (nadcisnienie, niewydolnos¢ krazenia, choroba wiencowa, zaburzenia
rytmu serca)

26. Czy choruje Pan/i na inne niewymienione choroby ? JakKi€? .........cceeiiiiiiii e

27. Czy przyjmuje Pan/i inne niewymienione leki ? Jesli tak, prosze podac jakie ?

28. Czy wystepujg u Pana/i leki przed przebywaniem w zamknietych pomieszczeniach (klaustrofobia)?

29. Czy kiedykolwiek wystgpity u Pana/i omdlenia lub utrata przytomnosci ?

Pytania dotyczace tylko kobiet

30. Czy jest Pani lub podejrzewa, ze moze by¢ w cigzy ?

31. Czy karmi Pani piersig ?

32. Czy ma Pani wewnetrzny $rodek antykoncepcyjny ?
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(czytelny podpis pacjenta)

7. RYZYKO WYSTAPIENIA POWIKLAN (wypetnia personel medyczny)
[ 1 mate [ ] $rednie [ ]duze

8.

OSWIADCZENIE PACJENTA

W petni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z personelem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono odpowiedzi
i wyjasnien w sposob satysfakcjonujgcy.

Zostaty spetnione wszelkie moje wymagania co do informacji na temat mojego stanu zdrowia, zasadnosci i
przebiegu badania oraz mozliwych powikfan i nastepstw zwigzanych z zastosowaniem procedury, jak rowniez
konsekwencji zwigzanych z prognozowanymi nastepstwami zaniechania zastosowania badania.

Zostatem poinformowany(a) o ewentualnej modyfikacji metody badania, jesli zaistnieje taka koniecznosc i je
akceptuije.

Nadto o$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody na proponowane badanie
diagnostyczne RM oraz cofniecia zgody na podanie srodku kontrastujgcego.

Zostatam/em poinformowana/y, ze w przypadku wystgpienia niepokojgcych objawdéw po wykonywaniu
badania (zwlaszcza badania z dozylnym podaniem kontrastu), nalezy niezwtocznie poinformowacé o tym
personel lub zgtosi¢ sie do lekarza.

Os$wiadczam, Ze nie zataitem/tam zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia, chorobach
i przyjmowanych lekach i ze wszelkie podane przeze mnie odpowiedzi w ankiecie oraz o$wiadczenia sg zgodne
ze stanem faktycznym.

) TAK NIE
W pelni swiadomie WYRAZAM ZGODE na wykonanie Rezonansu
Magnetycznego
W pelni s$wiadomie WYRAZAM ZGODE na podanie $rodka
kontrastowego do badania rezonansu Magnetycznego (JESLI DOTYCZY)
JESTEMW  NIE JESTEM ngﬁgégvgcg’ NIE
CIAZY W CIAZY W CIAZY DOTYCZY

DOTYCZY KOBIET: Oswiadczam, ze
wedlug mojej wiedzy w dniu
badania

Data oraz podpis pacjenta lub przedstawiciela
ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka personelu
medycznego
(w przypadku odmowy wskaza¢ takze godzine)

Podpisanie formularza przez pagienta lub jego przedstawiciela ustawowego jest niemoZliwe z powodu:

Data, podpis oraz pieczatka personelu
medycznego




