Zatacznik nr 7 do Regulaminu rekrutacji uczestnikow/czek
do badania biologicznego $rodkéw regulujacych apetyt

z wykorzystaniem rezonansu magnetycznego w ramach
projektu LIDER XI pn. ,,Nowej generacji srodki regulujace
apetyt — uzyteczne w opiece dtugoterminowej oraz kontroli

masy ciata”
Imie i nazwisko pesel: waga:
UWAGI DOTYCZACE BADANIA MR: POTWIERDZENIE TOZSAMOSCI
PACJENTA:

1. W czasie badania MR pacjent przebywa w

bardzo silnym polu magnetycznym, przez co DOKUMENTACJA PACJENTA | TAK [] | NIE ]
nie moze posiada¢ zadnych przedmiotow
metalowych (ferromagnetycznych) oraz takich,
ktore sa wrazliwe na dziatanie tego pola, jak:
klipsy = naczyniowe, rozrusznik, aparaty

stuchowe, zegarki, urzadzenia elektroniczne, OPASKA IDENTYFIKACYJNA | TAK LI [ NIE [
karty magnetyczne, no$niki magnetyczne i
telefony komorkowe.

2. Badanie wymaga przebywania w bezruchu

i ograniczonej przestrzeni przez kilkadziesiat WYWIAD OSOBISTY TAK [] | NIE[]
minut.

3. Ze wzgledu na hatas towarzyszacy badaniu
zalecamy wktadki wyciszajace do uszu.

SWIADOMA ZGODA TAK LI [ NIEL]
4. Na badanie glowy i twarzoczaszki prosimy
zglasza¢ si¢ bez makijazu, ktory moze obnizy¢
jako$¢ tych badan.
5. Do badania MR prosimy o ubidr bez dodatkow
metalowych, oraz nie zaklada¢ bizuterii. |
podpis technika elektrokardiologii podpis pielggniarki
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ANKIETA do wypelnienia przez pacjenta przed badaniem MR:

Czy pacjent(ka) ma implanty elektroniczne takie jak: rozrusznik serca, elektrody | TAK NIE
wewnetrzne, wewngtrzny aparat stuchowy, implant $limaka, pompe¢ insulinowa? ] n
(wiasciwe podkreslic)
Czy pacjent(ka) ma metaliczne implanty takie jak: klips na tetniaku, spirale embolizujace, | TAK NIE
filtry naczyniowe, neurostymulatory, sztuczne zastawki? (wlasciwe podkreslic) [ [
Czy pacjent(ka) ma: metalowe zespolenia, protezy lub aparaty stabilizujace kosci? | TAK NIE
(wlasciwe podkreslic) O n
Czy pacjent(ka) ma w ciele drobne odlamki lub opitki metaliczne, w szczegélnosci w | TAK NIE
gatce ocznej lub oczodole? (wlasciwe podkreslic) O =
Czy pacjent(ka) jest uczulony(a) na $rodki kontrastowe? Czy jest uczulony na inne leki? | TAK NIE
Czy pacjent jest alergikiem lub choruje na astmg? (wlasciwe podkreslic) 0 [
Czy pacjent(ka) ma niewydolnos¢ nerek? Czy choruje na inne choroby nerek? (wlasciwe | TAK NIE
podkreslic) n O
W przypadku badania MR z podaniem $rodka kontrastowego, prosze podac
aktualny wynik poziomu kreatyniny w surowicy. kreatynina.......................
ZGODA PACJENTA (lub jego rodzicow albo opickunéw) NA WYKONANIE BADANIA:
Wyrazam zgod¢ na wykonanie badania MR u mnie/u osoby pozostajacej pod mojg opiecka [ TAK [ | NIE 3
prawna.
W przypadku badania MR z podaniem $rodka kontrastowego wyrazam na to zgode. TAK [] NIE []
W przypadku koniecznosci wykonania badania w znieczuleniu ogdlnym wyrazam na to | TAK O NIE
zgode. [

Ja, obok podpisany(a) oswiadczam, ze przeczytalem(am), zrozumialem(am) i
biorg pelng odpowiedzialno$¢ za poda
ne przez siebie powyzsze informacije.

(podpis pacjenta)
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