ANKIETA

Adres ZamieSZKANIA ........oouiiiuiiiiiiiiieeiiee ettt e
Telefon KONtAKLOWY ...cc.vieciieiiiiiiecie ettt ettt et aeebeeesneeneesanees
WAGA PACTENLA ..o.eviiiiieiiieciie ettt ettt e st e e be et eeib e e taeesbe e teessseeseessseensaesnsean
INE DAANIA ...ttt sttt
RegION DAAANY ....oeiiiiiiiiiie e e
ROZPOZNANIE ..ottt et e aee e aeeeabeeensaeeenes

Informacje od badanego:
Posiadam wszczepione lub nabyte:

1. Rozrusznik serca Tak  Nie
2. Neurostylumatory Tak  Nie
3. Implanty $limakowe Tak  Nie
4. Metalowe opitki, odtamki w ciele Tak  Nie
5. Pooperacyjne klipsy w polu badania Tak  Nie
6. Inne, napisz jakie

INFORMACIJA: Metalowe przedmioty znajdujace si¢ w ciele pacjenta, moga stanowi¢ dla niego
jak i dla aparatury bezwzgledne Iu wzgledne niebezpieczenstwo, dlatego prosimy o prawdziwe
odpowiedzi na powyzsze pytania.

Pytania dodatkowe:
1. Czy cierpisz na klaustrofobi¢ (Igk zamknigtych przestrzeni) Tak Nie
2. Czy jeste$ w ciazy Tak  Nie
3. Czy byles/as badany/a w pracowni MRI(NMR,MR) Tak  Nie

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa zgodne z prawdg. Przeczytalem/am i zrozumiatem/am
powyzsze informacje i bior¢ odpowiedzialno$¢ za ich prawdziwos¢.

Wyrazam zgodg¢ na badanie metodag MRI i ewentualne podanie $rodka wzmacniajacego w postaci
wstrzyknigcia dozylnego.

Jezeli podawano Panu/Pani §rodki kontrastujace, czy byly jakiekolwiek odczyny uczuleniowe
(TAK/NIE) , jezeli tak to jakie( np. wysypka, swiad, wstrzas itp)

Podpis pacjenta Data Lekarz kierujgcy

pieczel i podpis



