Szpital Powiatowy w Aleksandrowie Kujawskim sp. z 0.0.
Nr ksiegi rej. 000000002894
Kompleks ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych
Dziat Diagnostyczny Kod V:04
Pracownia Rezonansu Magnhetycznego
Ul. Juliusza Stowackiego 18,87-700 Aleksandréw Kujawski
Tel. 54 282 80 70
Kod VII:053, Kod Vill: 7220
REGON: 911344332 NIP: 8911530126

RM Z KONTRASTEM

Nazwisko i imie: Data urodzenia:
Adres: Telefon:
Waga: Wzrost:

Najczesciej wystepujace dziatania niepozadane po podaniu srodka kontrastowego

- nudnosci, - pokrzywka, $wiad, REAKCJE ANAFILAKTYCZNE:
- wymioty, - blados¢ skory, - obrzek naczyn
- zaburzenia smaku, - egzema - wstrzas,
- uczucie zmeczenia - bol i uczucie zimna lub gorgca w|- nagte zatrzymania krazenia,
- zwiekszona potliwos¢ miejscu podania, - obnizenie cisnienia krwi,
- parastezje, - béle i skurcze miesni - skurcz krtani, oskrzeli,
- reakcje skdrne, - przerwanie ciggtosci zyty, - stridor,
- zaburzenia $wiadomosci, - wynaczynienie kontrastu poza zyte |- obrzek ptuc i krtani,
- padaczka, - zaburzenia oddychania,
- bol gtowy i uczucie goraca - kaszel i katar
- bol w klatce piersiowej,

INFORMACJA DOTYCZACA STANU ZDROWIA PACJENTA

1. |Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani wykonane badanie Rezonansu Magnetycznego?| TAK NIE
2. |Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani wykonane badanie z uzyciem kontrastu? TAK NIE
Czy kiedykolwiek zostaty wykonane u Pana/Pani zabiegi operacyjne?
3. T . C TAK NIE
Jezeli tak to Kiedy i JAKIE? .ttt st
4. |Czy posiada Pan/Pani rozrusznik serca? TAK NIE
5. |Czy posiada Pan/Pani stenty wiencowe? TAK NIE
6. |Czy posiada Pan/Pani metalowe opitki w ciele lub skdrze? TAK NIE
7. |Czy posiada Pan/Pani implant stuchowy? TAK NIE
8. |Czy posiada Pan/Pani sztuczne zastawki serca? TAK NIE
9. |Czy posiada Pan/Pani wewngtrzczaszkowe klipsy naczyniowe? TAK NIE
10. |Czy posiada Pan/Pani metalowe protezy stawdw ? TAK NIE
11. |Czy posiada Pan/Pani mostki zebowe? TAK NIE
12. |Czy posiada Pan/Pani metalowe wktadki wewnatrzmaciczne ( spirale )? TAK NIE
13. |Czy posiada Pan/Pani metalowe szwy chirurgiczne? TAK NIE
14. |Czy posiada Pan/Pani inne wszczepione metale ( jakie?) ? TAK NIE

Dotyczy Kobiet !!!
Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania RM jest cigza pacjentkil!! Oswiadczam, ze nie
jestem w cigzy w momencie wykonywania badania !!!

Data i podpis




Oswiadczenie Pacjenta / przedstawiciela Ustawowego Pacjenta

S$wiadomie wyrazam zgode na:
TAK NIE

O L1  Przeprowadzenie badania Rezonansu Magnetycznego
O O Podanie $rodka cieniujacego w celu wykonania badania Rezonansu Magnetycznego

Oswiadczam, ze nie zataitem(-am) zadnych informaciji o stanie zdrowia, przebiegu leczenia,
chorobach, przyjmowanych iekach i ze podane przeze mnie odpowiedzi sg prawdziwe.
O 0O  Oswiadczam, ze w ciggu 2 godzin nie przyjmowatem (-am) pokarméw.

Wyrazam zgode na wystanie opisu badania RM na podany adres e-mail

AdIes €-Maili ..o oo

(data i podpis pacjenta)

{data, pieczatka i podpis elektroradiologa) (data, pieczatka i podpis pielegniarki)

Wypetnia Personel medyczny

Data BadANIA: oottt e e st eeeeee e
Rodzaj wykonanego badania: .............oeeoveeeooeeeoesooomeeeoeoooooooooeooooon
(data, pieczatka i podpis elektroradiologa wykonujgcego badanie)
Wyniki badan laboratoryjnych z dnia ..o :
*  Kreatynina: .......cu....... ® eGFR.....ceevin,

Nazwa/stezenie $rodka CieniUJGCeEO: . ..veemerveemeeeeeoeooeoeeoeoeooooooesoo

Dawka ...cocoevvvenenne... mi Waga ..............kg

Przeptyw ................. ml/s RR oo,

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...................................................................................................................................................................................................



