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Ankieta pacjenta

Nazwisko i imie:
PESEL:

Data urodzenia:
Adres:

Telefon:

e —mail:

Rodzaj badania:

Wypetnia pracownik medyczny Ultra MR:

Powdd badania (co badanie ma wyjasnic¢?):

Prosze zaznaczy¢ prawidtowa odpowiedz: TAK NIE
| Czy ma Pan/Pani rozrusznik serca lub kardiowerter - defibrylator? I |
| Czy ma Pan/Pani wszczepiony stent lub filtr naczyniowy? I ]
| Czy ma Pan/Pani protezy korczyn, implanty ortopedyczne? N ]
| Czy ma Pan/Pani implant stuchowy? Nl

|
|
|
|

| Czy ma Pan/Pani mechaniczng zastawke serca? |
| Czy ma Pan/Pani wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe? |l
| Czy ma Pan/Pani metalowe opitki w oku? [
| Czy ma Pan/Pani mostki zebowe? Il

Czy ma Pan/Pani alergie na jakikolwiek srodek kontrastowy
wykorzystywany w badaniu rezonansu magnetycznego?

| Czy choruje Pan/Pani na ciezkie zaburzenia czynno$ci nerek lub padaczke? || || |
| Czy jest Pani w cigzy? ]
| Czy ma Pani spirale wewnatrzmaciczng? ]

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z powyzszg ankietg oraz podatem/am informacje zgodne ze stanem
faktycznym. Wszelkie watpliwosci wyjasniono mi w pracowni MR. Zgadzam sie na wykonanie badania i podanie
srodka kontrastowego, jezeli okaze sie to konieczne.

\Data, podpis pacjenta, rodzica lub opiekuna prawnego\

Wyrazam zgode na przestanie kopii opisu badania drogg elektroniczng na wskazany powyzej adres email.

\Data, podpis pacjenta, rodzica lub opiekuna prawnego\



