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ROZPOZNANIE, GLOWNE DOLEGLIWOSCI (CO BADANIE MA WYJASNIC?)

Podpis osoby obstugujgcej pacjenta Podpis Pacjenta
WYPELNIA PRACOWNIK
ZLECENIE LEKARSKIE NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO Adnotacje dodatkowe
Gadovist 1,0 mmol/ml | Kreatynina:.............
............................ m

Nazwa $rodka kontrastowego llos¢ podana dla pacjenta

Podpis i pieczatka zlecajacego Podpis osoby podajgcej kontrast Podpis osoby wykonujgcej badanie




ZGODA NA WYKONANIE BADANIE MRI

Badanie wymaga przebywania w bezruchu i ograniczonej przestrzeni przez kilkanascie minut. Makijaz
moze uniemozliwi¢ lub znacznie obnizyé jakos¢ badania gtowy. Do badanie MRI prosimy o ubiér nie
zawierajacy dodatkdw metalowych (suwaki, zatrzaski itp.), oraz o niezaktadanie bizuterii. Pacjent podczas
badanie przebywa w bardzo silnym polu elektromagnetycznym co oznacza, ze nie moze posiadac

zadnych przedmiotéw metalowych oraz takich, ktore sg wrazliwe na dziatanie tego pola jak:

aparaty stuchowe, zegarki, urzadzenia elektroniczne, karty magnetyczne, telefony komodrkowe.

PRACOWNIK NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOSCI ZA EWENTUALNE USZKODZENIE TYCH PRZEDMIOTOW

TAK  NIE

Czy pacjent posiada rozrusznik serca?

Czy pacjent posiada odtamki metalowe lub opitki w ciele (zwtaszcza w oku, oczach)?

Czy pacjent posiada elektroniczny implant stuchowy lub neurostymulator?

Czy pacjent posiada pompe insulinowg, lub inne urzadzenie elektroniczne podajace leki?

Czy pacjent posiada protezy zebowe?

Czy pacjent posiada implant zebowy?

Czy pacjent posiada aparat ortodontyczny?

Czy pacjent posiada protezy stawow?

Czy pacjent posiada $ruby ortopedyczne w ciele lub inne zespolenia metalowe kosci?

Czy pacjent posiada stentgraft aortalny?

Czy pacjent posiada stenty wewnagtrznaczyniowe?

Czy pacjent posiada klipsy na tetniaku, klipsy naczyniowe lub spirale embolizujgce?

Czy pacjent posiada filtry naczyniowe?

Czy pacjent posiada sztuczng zastawke serca?

Czy pacjent posiada inne wszczepy metalowe, elektroniczne w ciele? Jesli TAK to jakie?

Czy pacjent miat wykonywane operacje? Jezeli TAK to jakie?

Dotyczy kobiet: czy pacjentka jest w cigzy?

Ja nizej podpisany/a oswiadczam, ze przeczytatem i zrozumiatem powyisze informacje, ktére sg zgodne
ze stanem faktycznym. Biore petng odpowiedzialnos¢ za podane przez siebie informacje. Znane sg mi
wszystkie zagrozenia zwigzane z wykonaniem ww. badania. Niniejszym wyrazam zgode na wykonanie

ww. badanie.

Podpis Pacjenta




ZGODA PACJENTA NA BADANIE MRI Z KONTRASTEM

Srodek kontrastowy podawany jest z dostepu zylnego z zastosowaniem wenflonu. Kontrast do rezonansu
magnetycznego jest innym preparatem niz srodek cieniujgcy do tomografii komputerowej i nie zawiera
w swojej budowie jodu, lecz pierwiastki ziem rzadkich, np. gadolin. Jest to takze preparat niejonowy,
niskoosmolarny, o wysokim stopniu bezpieczerstwa dla Pacjenta. Srodki kontrastowe zastosowane

w rezonansie magnetycznym sg wydalane gtéwnie przez nerki. Nie wchodzg w interakcje z innymi lekami.

TAK  NIE

Czy kiedykolwiek pacjent miat wykonywane badanie MR z uzyciem kontrastu?

Czy po podaniu $rodka kontrastowego uzytego w badaniu wystgpity reakcje uczuleniowe?
Czy pacjent choruje na niewydolnos¢ nerek lub inne choroby nerek?

Czy pacjent choruje na astme?

Czy pacjent choruje na nadcisnienie tetnicze?

Czy pacjent choruje na nadcisnienie tetnicze?

Czy pacjent choruje na zaburzenia rytmu serca?

Czy pacjent choruje na padaczke?

Czy pacjent choruje na cukrzyce?

Czy pacjent przyjmuje leki na state? Jesli TAK to jakie?

Czestotliwo$é wystepowania powiktan po podaniu preparatéw gadolinowych w rezonansie
magnetycznym jest mniejsza niz po podaniu srodkéw jodowych w tomografii komputerowej i sg one
zwykle tagodne i krétkotrwate. Nalezy pamietaé, ze kazdy stosowany srodek kontrastowy, jako substancja
obca dla organizmu, moze spowodowaé reakcje uboczne takie jak: odczyny skérne, wysypki, pieczenie,
swedzenie, bladosci skory, pokrzywka, nudnosci, wymioty, zaburzenia smaku, bél gtowy, uczucia goraca,
uczucia zmeczenia, a wyjatkowo wstrzas.

Ja nizej podpisany/a oSwiadczam, ze przeczytatem i zrozumiatem powyzsze informacje, ktére sg zgodne ze stanem
faktycznym. Biore petng odpowiedzialnos$¢ za podane przez siebie informacje. Znane sg mi wszystkie zagrozenia
zwigzane z wykonaniem ww. badania. Niniejszym wyrazam zgode na wykonanie ww. badania z kontrastem i podania
mi dozylnie Srodka kontrastowego.

Podpis Pacjenta




Grudzigdz .o e

Oswiadczenie
Oswiadczam, ze: (zaznaczy¢ wiasciwe pole)
I:I UPOWAZNIAM
[MIE I NAZWISKO: 1.ttt et e e e e et sttt et e e e e ane e e ste et sae seesaenes
PESEL [ub data Urodzenia: .....ccceeieeieeieiieistirtest ettt st st s e e e e e e e s aeaan

Do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

I:I NIE UPOWAZNIAM :zadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

Czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie


Przychodnia
Prostokąt


Grudzigdz ..

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

M T NAZWISKO: «oivecte ettt et ee et s e sbe st sresasenaenbennes
NUMEE PESEL: ..ottt sttt ettt st sttt st e st st e e saeas e ne sanasssnenees

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego
i Rady UE 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyrazng i dobrowolng zgod¢ na
przetwarzanie i zbieranie moich danych osobowych przez ,,J.K.-21" Sp. z 0.0. z siedzibg

w Grudziadzu przy ul. Legionow 21/23 w celu:

[ ] KORZYSTANIA Z USLUG MEDYCZNYCH ,.J.K.-21" SP. Z O.0.

I:I OTRZYMYWANIA ZA POSREDNICTWEM TELEFONII KOMORKOWE] )
INFORMACIJI DOTYCZACYCH PLANOWANEGO BADANIA ORAZ DOSTEPNOSCI
OPISU BADANIA

[ ] ZGODY NA PRZESLANIE WYNIKOW BADAN DROGA ELEKTRONICZNA

ADRES E-MAIL DO WYStANIA WYNIKOW BADAN

Jednoczesnie oswiadczam, ze moja zgoda spetnia wszystkie warunki, o ktérych mowa w art. 7
RODO#*, tj. przystuguje mi mozliwo$¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgodg¢ zostato mi
przedstawione w wyraznej i zrozumiatej formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej
rozliczalno$ci. Zostatam/zostalem réwniez poinformowana/ny o celu zbierania danych przez

»J. K.-21" Sp. z 0.0., dobrowolnosci ich podania, prawie wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz
ze dane te nie bedg udostepniane innym podmiotom z wytaczeniem podmiotéw upowaznionych na
podstawie odrgbnych upowaznien i/lub uméw i/lub porozumien.

OSWIADCZAM IZ WW. DANE SA ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM

Czytelny podpis pacjenta


Przychodnia
Prostokąt


Grudzigdz ..

KLAUZULA INFORMACYJNA

Wynikajacy z przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.
Informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest ,,J.K.-21" Sp. z 0.0. z siedzibg

w Grudziagdzu 86-300, przy ulicy Legionow 21/23. Pracownia Rezonansu Magnetycznego,
tel. 566 330 005, adres e-mail: rezonans@przychodnie-grudziadz.pl.

Pani/Pana dane osobowe bgda przetwarzane w celu wykonania badania za pomocg rezonansu
magnetycznego w oparciu o podstawe¢ prawna 1 w okre§lonym czasie.

Dane osobowe przetwarzane bedg przez czas wynikajacy z obowiazujacych przepiséw
prawa.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz konieczne w celu wykonania powyzszych
badan. W przypadku niepodania danych, nie bedzie mozliwe wykonanie ww. badan.
Administrator danych nie bedzie przekazywac¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub
organizacji migdzynarodowych

Dostep do Pani/Pana danych osobowych bedzie przystugiwat:
pracownikom/wspotpracownikom Administratora upowaznionym do ich przetwarzania na
podstawie upowaznienia do przetwarzania danych osobowych oraz podmiotom, ktérym
Administrator powierzyl przetwarzanie danych osobowych, z zachowaniem wszelkich
gwarancji zapewniajacych bezpieczenstwo przekazywanych danych.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych osobowych oraz ich sprostowania,
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak rowniez
prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie, a takze prawo do przenoszenia danych,
chyba ze Administrator zobowigzany jest do przechowywania danych osobowych na
podstawie szczegdlnych przepiséw prawa nakazujacych ich przechowywanie.

Niezaleznie od powyzszego, kazdemu przystuguje prawo wniesienia skargi do organu
nadzorczego — Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

W przypadku watpliwo$ci zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych kazda osoba
moze zwrdcic sie do Spotki z prosba o udzielenie informacji.

Czytelny podpis pacjenta


Przychodnia
Prostokąt


ANKIETA BOLOWA DO BADANIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
kregostupa lub stawow

Imie i nazwisko Pacjenta: .........ccccevcverviieniiennienienneenieeieene

1. Badany obszar (prosze zaznaczyc):
[]StaW: e (prosze wpisac jaki staw)
[ ] prawy [ ]lewy
[ 1 Kregoshup: ...coccvveeeiieiiiiiieecieeeeecee e (prosze wpisac ktory odcinek)

2. Dolegliwosci bolowe (prosze zaznaczyc):

* Czy odczuwasz bol? [ ] TAK [ ] NIE

* Lokalizacja bélu: [ ]Lewastrona [ ]Prawa strona [ ] Obie strony

* W jakiej pozycji / przy jakim ruchu bl sie nasila?...........c.coiuiiiiiiiiiiiiiii e
* Jakiego ruchu nie mozZna WYKONAC?........ccceeeiiiiiiiiiiieeieet ettt sttt stee e s e e ae e e s
* INNE dOLEGITWOSCI ettt et et e e et e e e ae et e aeeae e e e aeeneenan

Prosze narysowac lokalizacje i promieniowanie bolu
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3. Czy doznal/a Pan / Pani urazu badanego obszaru?
[ ] NIE

4. Czy badany obszar byl poddany zabiegowi operacyjnemu?
[ ] NIE
[ ] TAK, prosze podac kiedy i jaki rodzaj zabiegu:




