
Załącznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji uczestników/czek
do badania biologicznego środków regulujących apetyt
z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego w ramach
projektu LIDER XI pn. „Nowej generacji środki regulujące
apetyt – użyteczne w opiece długoterminowej oraz kontroli
masy ciała”

Imię i nazwisko

UWAGI DOTYCZĄCE BADANIA MR:

1. W czasie badania MR pacjent przebywa w
bardzo silnym polu magnetycznym, przez co
nie może posiadać żadnych przedmiotów
metalowych (ferromagnetycznych) oraz takich,
które są wrażliwe na działanie tego pola, jak:
klipsy naczyniowe, rozrusznik, aparaty
słuchowe, zegarki, urządzenia elektroniczne,
karty magnetyczne, nośniki magnetyczne i
telefony komórkowe.

2. Badanie wymaga przebywania w bezruchu
i ograniczonej przestrzeni przez kilkadziesiąt
minut.

3. Ze względu na hałas towarzyszący badaniu
zalecamy wkładki wyciszające do uszu.

4. Na badanie głowy i twarzoczaszki prosimy
zgłaszać się bez makijażu, który może obniżyć
jakość tych badań.

5. Do badania MR prosimy o ubiór bez dodatków
metalowych, oraz nie zakładać biżuterii.

pesel: waga:

POTWIERDZENIE TOŻSAMOŚCI
PACJENTA:

DOKUMENTACJA PACJENTA TAK NIE

OPASKA IDENTYFIKACYJNA TAK NIE

WYWIAD OSOBISTY TAK NIE

ŚWIADOMA ZGODA TAK NIE

………………………….. .…………………..
podpis technika elektrokardiologii podpis pielęgniarki
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ANKIETA do wypełnienia przez pacjenta przed badaniem MR:

Czy pacjent(ka) ma implanty elektroniczne takie jak: rozrusznik serca, elektrody
wewnętrzne, wewnętrzny aparat słuchowy, implant ślimaka, pompę insulinową?
(właściwe podkreślić)

TAK NIE

Czy pacjent(ka) ma metaliczne implanty takie jak: klips na tętniaku, spirale embolizujące,
filtry naczyniowe, neurostymulatory, sztuczne zastawki? (właściwe podkreślić)

TAK NIE

Czy pacjent(ka) ma: metalowe zespolenia, protezy lub aparaty stabilizujące kości?
(właściwe podkreślić)

TAK NIE

Czy pacjent(ka) ma w ciele drobne odłamki lub opiłki metaliczne, w szczególności w
gałce ocznej lub oczodole? (właściwe podkreślić)

TAK NIE

Czy pacjent(ka) jest uczulony(a) na środki kontrastowe? Czy jest uczulony na inne leki?
Czy pacjent jest alergikiem lub choruje na astmę? (właściwe podkreślić)

TAK NIE

Czy pacjent(ka) ma niewydolność nerek? Czy choruje na inne choroby nerek? (właściwe
podkreślić)

TAK NIE

W przypadku badania MR z podaniem środka kontrastowego, proszę podać
aktualny wynik poziomu kreatyniny w surowicy. kreatynina…………………..

ZGODA PACJENTA (lub jego rodziców albo opiekunów) NAWYKONANIE BADANIA:

Wyrażam zgodę na wykonanie badania MR u mnie/u osoby pozostającej pod moją opieką
prawną.

TAK NIE

W przypadku badania MR z podaniem środka kontrastowego wyrażam na to zgodę. TAK NIE

W przypadku konieczności wykonania badania w znieczuleniu ogólnym wyrażam na to
zgodę.

TAK NIE

Ja, obok podpisany(a) oświadczam, że przeczytałem(am), zrozumiałem(am) i
biorę pełną odpowiedzialność za poda
ne przez siebie powyższe informacje.

…………………………………..
(podpis pacjenta)
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