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Nazwa komorki organizacyjnej

Wyrazam $wiadomg zgode na przeprowadzenie badania rezonansu magnetycznego (MR) i podanie
srodka kontrastowego.

Informacja o badaniu

Badanie rezonansu magnetycznego polega na umieszczeniu pacjenta w kolistym elektromagnesie o statym
polu magnetycznym, ktére powoduje uporzadkowanie osi obrotow atomdéw wewnatrz kazdej kombrki
pacjenta. Nastepnie wigcza sie zmienne pole elektromagnetyczne o czestotliwosci fal radiowych, ktére
wzbudza rezonans protonéw. Po jego wylgczeniu protony powracajg do potozenia wyjSciowego, czemu
towarzyszy emitowanie energii. Sygnaty te sg odbierane przez system detektoréw i réznig sie w zaleznosci od
sktadu tkanek. System komputerowy przetwarza uzyskane dane w kompleksowe obrazy przekrojow ciata. Dla
pacjenta dziatanie pola magnetycznego nie jest bolesne ani szkodliwe, gdyz metoda ta nie wykorzystuje
promieniowania rentgenowskiego, lecz nieszkodliwe dla organizmu pole magnetyczne i fale radiowe.

Opis wykonania badania

Pacjent jest umieszczany na wysuwanym stole w centrum skanera rezonansu magnetycznego. Powinien
utozy¢ sie bardzo wygodnie, poniewaz w trakcie badania nalezy leze¢ nieruchomo. Poruszenie sie pacjenta
powoduje znieksztatcenie obrazu i czesto konieczno$¢ powtodrzenia danej sekwencji badania. Jesli z powodu
stanu zdrowia, pacjent nie jest w stanie spokojnie leze¢, po decyzji lekarza podawane mu s3 leki
uspokajajgce lub nawet moze zostaé zastosowane znieczulenie ogdlne. Znajdujgcy sie wewngtrz magnesu
pacjent caty czas ma kontakt z personelem (przez mikrofon i kamere telewizyjng). W razie pogorszenia sie
samopoczucia w trakcie badania pacjent ma w zasiegu reki przycisk alarmowy. Dla podniesienia komfortu
wewnatrz tunelu zainstalowane jest dodatkowe oswietlenie oraz wentylacja. Badanie trwa od 30 do 90 minut
(czasem dtuzej). W tym czasie pacjent odczuwa ruchy stotu, przesuwajgcego sie automatycznie do pozycji
wymaganej przy kolejnych sekwencjach badania oraz styszy gtosne dzwieki. W wymagajacych tego
przypadkach podawany jest $rodek kontrastowy dla uzyskania wiekszej ilosci danych majgcych wptyw na
diagnoze.

Przeciwwskazania do wykonania badania

Przeciwwskazaniem do wykonania badania jest brak zgody pacjenta na wykonanie badania, stan zdrowia
pacjenta lub posiadanie przedmiotéw wymienionych w ponizszej tabeli.

Czy posiada Pani/Pan nastepujace przedmioty? TAK | NIE

wiasciwg odpowiedz nalezy zaznaczy¢ znakiem X
Rozrusznik serca (stymulator, ICD, elektrody)

Implantowang sztuczng zastawke serca

Klips naczyniowy, stapler, klips chirurgiczny

Filtry, spirale wewnatrznaczyniowe

Stenty w naczyniach wiencowych

Implant $limakowy lub uszny

Proteze gatki ocznej

Port naczyniowy, zastawke neurochirurgiczng

Implantowang pompe insulinowg lub przyrzad do podawania lekdw

Proteze zebowg, mostek, metalowe zeby

Implant ortopedyczny(endoproteze, $ruby, gwozdzie, ptytki)

Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobie (lek przed matym, ciasnym pomieszczeniem)?
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Informacja o srodkach kontrastowych stosowanych w badaniach rezonansu magnetycznego
i ryzyku zwigzanym z ich podaniem

Srodki kontrastowe w badaniu rezonansu magnetycznego stosowane sg czesto i znaczaco zwiekszajg wartos¢
diagnostyczng badania.

Mechanizm dziatania srodkéw kontrastowych podawanych pacjentowi stosowanych w rezonansie
magnetycznym polega na ich kumulacji w badanej tkance w celu wzmocnienia odbieranego sygnatu lub
ostabienia go. Umozliwia to uzyskanie obrazu o lepszym kontrascie miedzy tkankami oraz bardziej
szczegbtowe uwidocznienie patologii.

Najczesciej stosowane sg Srodki na bazie gadolinu. Cechujg sie dobrymi wtasciwosciami fizykochemicznymi:
sg dobrze rozpuszczalne w wodzie, wchianiajg sie tatwo z uktadu krazenia i przewodu pokarmowego do
przestrzeni miedzykomdrkowych, sg szybko wydalane przez nerki.

Srodki kontrastowe stosowane w MR - jak kazda substancja obca wprowadzana do organizmu moga
powodowaé wystepowanie reakcji ubocznych, niemniej jednak z reguty sg dobrze tolerowane przez
pacjentdw. Dziatania niepozadane, zwigzane ze stosowaniem tychze s$rodkéw sg zwykle fagodne
i krotkotrwate (w rzadkich przypadkach mogg wystgpic pdzne reakcje uczuleniowe). Zwiekszone
prawdopodobiefistwo wystepowania reakcji ubocznych po podaniu kontrastu wystepuje u pacjentéw ze
sktonnosciami alergicznymi oraz u pacjentdw ze schorzeniami nerek. Srodki kontrastowe paramagnetyczne
nie wchodzg w interakcje z innymi lekami i w wiekszosci s wydalane przez nerki w postaci niezmienionej.
Substancje te mogg by¢ réwniez stosowane u 0sob z reakcjg alergiczng na jod. Warto doda¢, ze w badaniach
MR stosuje sie réwniez Srodki kontrastowe specyficzne dla réznych narzadéw (np. watroby).

Informacja o ryzyku powiktan wystepujacych po podaniu srodkéw kontrastowych

Najczesciej wystepujgcym dziataniem niepozadanym po podaniu srodkdw kontrastowych jest:

— mozliwo$¢ mechanicznego uszkodzenia naczynia krwionoénego w trakcie podawania kontrastu
automatycznym wstrzykiwaczem. Podanie kontrastu poza $wiatto naczynia krwiono$nego powoduje
obrzek okolicy wkiucia i powstanie krwiaka. Ryzyko takich powikfaih wzrasta w przypadku patologii
naczyn zylnych,

— reakcja uczuleniowa, zazwyczaj pojawiajgca sie od razu lub w ciggu pierwszych 20 minut od podania
$rodka kontrastowego (rzadko po 24-48 godzinach).

Klasyfikacja powiktan po donaczyniowym podaniu jodowych srodkéw kontrastowych wyglada nastepujgco:
— lekkie - niewymagajace leczenia: uczucie gorgca, nudnosci, kichanie, pocenie sie,
— umiarkowane - wymagajgce prostych interwencji terapeutycznych: wymioty pokrzywka, omdlenie,
bole gtowy,
— ciezkie — zagrazajace zyciu, wymagajgce podjecia natychmiastowych dziatan ratunkowych: drgawki,
obrzek ptuc, zatrzymanie oddechu, zatrzymanie krgzenia, wstrzas.

Personel pracowni rezonansu magnetycznego jest wyszkolony i wyposazony w niezbedne
zestawy lekéw i sprzet medyczny potrzebny do udzielenia pomocy medycznej w przypadku
wystapienia wszystkich mozliwych powikian.

1. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do podania srodka kontrastowego jest:
— brak pisemnej zgody pacjenta,
— ciezka niewydolno$¢ nerek.
2. Wzglednym przeciwwskazaniem do podania $rodka kontrastowego sa:
— sktonnosci alergiczne oraz udokumentowana wczesniejsza reakcja na podanie gadolinowego $rodka
kontrastowego,
— podwyzszony poziom kreatyniny lub mocznika,
—  niewydolno$¢ nerek,
— Cigza,
przy wspotistnieniu ktdrych podanie Srodka kontrastowego, jest zastosowane ze szczegdlng ostroznoscig
i rozwazeniem korzysci ptynacych z jego zastosowania.
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Szanowni Panstwo,

powodem, dla ktérego wymagana jest pisemna zgoda pacjenta na dozylne podanie $rodka kontrastowego
jest ryzyko wystapienia opisanych powyzej powikian.

— Lekarz kierujgcy powinien by¢ poinformowany przez Panig/Pana o wszelkich informacjach dotyczacych
ryzyka wystgpienia mozliwych powiktan (np. reakcje alergiczne przy wczesniej wykonywanych
badaniach).

— Pacjentom, ktérzy nie wyrazg zgody na dozylne podanie $rodka kontrastowego lub istniejg
przeciwwskazania do jego podania, kontrast nie zostanie podany. Badanie mozna wykona¢ bez
zastosowania Srodka kontrastowego, jednak jego brak znaczaco obniza wartoS¢ diagnostyczng
badania.

ANKIETA DO WYPELNIENIA PRZEZ PACJENTA
(wtasciwg odpowiedz nalezy zakresli¢ znakiem X)

TAK NIE

Czy kiedykolwiek wystgpity reakcje uczuleniowe na podanie srodkow
farmaceutycznych, jesli tak prosze wymieni¢, na jakie?

Czy cierpi Pani/Pan na: katar sienny, pokrzywke, nadmierng reakcje po
ukaszeniu owadow?

Czy choruje Pani/Pan na: choroby tarczycy, nerek, watroby, astme,
nadciénienie tetnicze, padaczke, cukrzyce?
(jesli tak prosze podkresli¢ wtasciwe)

Czy kiedykolwiek miata Pani/ Pan wykonywane badanie
TK/ANGIO/MR/UROGRAFIE z uzyciem $rodka kontrastowego?

Czy po podaniu $rodka kontrastowego uzytego podczas badania
TK/ ANGIO/MR/UROGRAFII wystapity u Pani/Pana reakcje uczuleniowe?

Dotyczy kobiet: czy pacjentka jest w cigzy?

JA NIZEJ POUPISANA/Y ..veeevieeiieie et ettt e e et e e et e et e e e ebeeesbeeeasbeeeaateeaabeeeanaabeeeanseeeenseesasseeesseeanseesaasaeennnns

(imie i nazwisko pacjenta)

. OsSwiadczam, ze zostatem(am) w sposdb wyczerpujacy i niebudzacy moich watpliwosci poinformowany(a)
o celu, rodzaju i sposobie przeprowadzenia badania oraz wszelkich mozliwych do przewidzenia wigzacych
sie z nim ryzykach, w tym ryzykach rzadko wystepujgcych, oraz innych mozliwych metodach badania.

. OsSwiadczam, Ze przedstawiono mi wyczerpujacg informacje o badaniu, zwigzanym z nim ryzyku
i mozliwosci wystgpienia powiktan. Miatem nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
badania i uzyskatem/am zrozumiate dla mnie i wyczerpujace odpowiedzi.

Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie przedmiotowego badania oraz jego ewentualne
zmiany lub rozszerzenia, jesli bedg ku temu wskazania w trakcie jego przeprowadzania w celu osiggniecia
zaplanowanego celu terapeutycznego.

. Oswiadczam, ze nie zataitem(am) zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, w tym informagji
o chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.

. Zobowigzuje sie do Scistego przestrzegania zalecen przed i po badaniu. O$wiadczam, ze zostatem(am)
poinformowany(a), ze ich przestrzeganie moze w istotny sposob wptyng¢ na stan mojego zdrowia.
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6. Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanego badania prosimy o ich wpisanie
ponizej:

7. Stwierdzam, ze uzyskatem(am) wyczerpujgce i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane
pytania. Zapoznatem(am) sie i zrozumiatem(am) informacje zawarte w niniejszej zgodzie. Rozumiem
ryzyko zwigzane z tym badaniem i zgadzam sie na jego wykonanie.

Zrozumiatem/am wszystko, otrzymatem/am odpowiedzi na wszystkie pytania i wyrazam swiadomag zgode
na proponowane badanie

Data i czytelny podpis PACTENEA/KI.............cooiiiiiii et et e et e e e re e e srae e e araeeeareaen

Data i czytelny podpis przedstawiciela
(BT 101 =T o PSS UTTRSTRRR

Data, podpis i piecze¢ lekarza udzielajgcego informacji
O PrOPONOWANYM DAANIU........ooiiiiiiiitii ettt e ettt e e e e ettt e et e e ettt eeeebeeeeeabeeeeateeeabeseaabeeeasseeeanbeeeeasrennnns

Zrozumiatem/am wszystko, otrzymatem/am odpowiedzi na wszystkie pytania i nie wyrazam zgody
na proponowane badanie

Zostatem/am doktadnie poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach odmowy
dla mojego zdrowia i zycia.

Data i czytelny podpis PACIENEA/KI............ccviiiiiiie ettt st e e e e e eaa e e ae e s reere e ene e

Data i czytelny podpis przedstawiciela
UL = 101 =T [ SRS

Data, podpis i piecze¢ lekarza udzielajgcego informacji
O PrOPONOWANYM DAANIU........oiiiiiee ittt e e st e et e e sb e e e ste e e et bee e et ateeesseeeeanteeesabeeesaseeesnbeeessee s e eeesareneeins

Zrozumiatem/am wszystko, otrzymatem/am odpowiedzi na wszystkie pytania i nie wyrazam zgody
na dozylne podanie srodka kontrastowego i przyjmuje odpowiedzialnos¢ za konsekwencje
opoznionego lub ewentualnie niedokonczonego rozpoznania bedacego wynikiem braku badania
Z PODANIEM SRODKA KONTRASTOWEGO.

Zostatem/am doktadnie poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach odmowy
dla mojego zdrowia i zycia.

Data i czytelny podpis PACTENEA/KI.............cooiiiiiice et et e e e e s e be e e stae e e araeeesreaan

Data i czytelny podpis przedstawiciela
(BT 10 1T =T o T USPRUTRRRN

Data, podpis i piecze¢ lekarza udzielajgcego informacji
O PrOPONOWANYM DAANIU........ooiiiiiiiitiei ettt e et e e et e e et e e e et b e e e et st e e e eteeeeebeeesabeseeateeesbesesnbee s e eeaaasenaesns

*) w przypadku pacjentow matoletnich, ktorzy ukoriczyli 16 rok Zycia, wymagana jest zgoda pacjienta oraz rodzica/przedstawiciela
ustawowego

Strona 4 z 4




