‘ q fﬁ d e G FORMULARZ ZGODY NA WYKONANIE BADANIA PLODU

METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO U PACJENTEK W CIAZY

Data badania: Waga: Wzrost: Imig i nazwisko:
PESEL:

Wszystkie informacje medyczne sg objete tajemnica lekarskg Prosze zaznaczy¢ prawidiowg
i nie bedg wykorzystane do celéw innych niz medyczne. odpowiedz zakreslajgc jg kétkiem.

Odp.

(Czy miata Pani wykonywane wczesniej badanie rezonansem magnetycznym? Tak Nie
| Jesli TAK, kiedy:

(Czy miata Pani wykonywane zabiegi operacyjne? Tak Nie
| Jesli TAK, jakie:

(Czy przebyta Pani choroby zakazne (nie dotyczy wieku dzieciecego)? Tak Nie
| Jesli TAK, jakie:

Prosze wskazaé, czy cierpi Pani na ponizej wymienione choroby lub dolegliwosci:

[Nieregularne bicie serca Tak  Nie J (Stany lekowe (klaustrofobia) Tak Nie

[Nadciénienie tetnicze Tak Nie ) (Cukrzyca Tak Nie

(Nagta utrata przytomnosci Tak Nie J [PFZGSZCZGD watroby Tak Nie

[Choroby uktadu nerwowego (np. padaczka) Tak  Nie J [Choroby nerek (np. niewydolnos¢, Tak  Nie
dna moczanowa)

/A D N

UWAGA: Metalowe przedmioty znajdujgce si¢ w polu magnetycznym aparatu, uniemozliwiajg prawidtowg interpretacije
badania, a w niektérych przypadkach mogg stanowi¢ przeciwwskazanie medyczne do wykonania badania.

Prosze wskazac¢, jesli posiada Pani ponizsze elementy w ciele:

2 A D D A D

[Rozrusznik serca Tak Nie J [Zastawki komorowe lub rdzeniowe Tak  Nie
[Metalowe szwy, stenty, Sruby Tak  Nie J (Wewnqtrzczaszkowe klipsy naczyniowe Tak  Nie
[Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale) Tak Nie J (Sztuczne zastawki serca Tak  Nie
(Metalowe opitki w gatce ocznej Tak Nie J (Aparat stuchowy Tak  Nie
[Metalowe mostki zebowe Tak  Nie Inne Tak Nie
Jesli TAK, jakie:

[Czy przed badaniem stosowata Pani kosmetyki do ciata z komponentami metalicznymi? Tak Nie
(Czy przyjmuje Pani leki? Tak  Nie
| Jesli TAK, jakie:

(Czy chce Pani przekazac jakie$ informacje dotyczace stanu zdrowia lekarzowi opisujgcemu badanie? Tak Nie

Jedli TAK, jakie:

-

AN




SWIADOMA ZGODA NA BADANIE MR PLODU
W badaniach naukowych nie ma znanych zagrozen dla ptodu w przypadku narazenia na dziatanie rezonansu magnetycznego.
Pole magnetyczne nie ma szkodliwego wptywu na ptod w drugim i trzecim trymestrze cigzy. Nie powoduje rowniez uszkodzenia stuchu pfodu.
Nie ma jednak badar jednoznacznie wykazujgcych bezpieczeristwo ekspozycji ptodu na badanie MRI przed koricem pierwszego trymestru.
Badanie powinno nastgpic po pierwszym trymestrze cigzy. Rozumiem, ze informacji wymaganych w wyniku badania MRI nie mozna uzyskac
w odpowiedni sposob za pomocg innych metod obrazowania, a informacje te sg potrzebne do zapewnienia mojej opieki w czasie cigzy.
Rozumiem, ze mdj lekarz kierujgcy nie uwaza za rozsgdne czekanie z uzyskaniem tych informacji do czasu, gdy przestane byc¢ w cigzy.
Rozumiem ryzyko i korzysci zwigzane z badaniem MRI i zgadzam sie na jego wykonanie.

*OSWIADCZENIE: Oswiadczam jednoczesnie, ze miatam nieskrepowang mozliwosc zadawania pytan dotyczgcych planowanego badania,
zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystagpienia powiklan oraz ze uzyskatam zrozumiafe dla mnie, wyczerpujgce odpowiedzi.

Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji, na co miatam wystarczajgcg ilos¢ czasu. Oswiadczam takze, ze podane przeze

mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym, oraz ze nie zataitam zadnych istotnych informacji o stanie mojego zdrowia,

przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekdw, bedgc swiadomg wynikajgcych z tego faktu ewentualnych

konsekwencji zdrowotnych.

[Wyrazam zgode na badanie metodg rezonansu magnetycznego. Tak  Nie

Czy wyraza Pani zgode, aby wynik badania zostat wydany osobie wskazanej, za okazaniem
dokumentu tozsamosci? Tak  Nie

Jesli TAK, prosze podac dane osoby upowaznionej (imie, nazwisko, PESEL)

data podpis pacjentki lub opiekuna prawnego

DOTYCZY PACJENTEK WYKONUJACYCH BADANIE W RAMACH NFZ

Czy w dniu wykonywania badania przebywa Pani na leczeniu w szpitalu? Tak  Nie

data podpis pacjentki lub opiekuna prawnego

DOTYCZY PACJENTEK WYKONUJACYCH BADANIE PRYWATNE

W przypadku badania prywatnego zobowigzuje sig¢ pokry¢ koszty badaniafj. ............. PLN, zgodnie z cennikiem Centrum Medycznego.
Jestem poinformowana o catkowitych kosztach badania oraz o formie odbioru wynikow badania.

data podpis pacjentki lub opiekuna prawnego

ZGODA NA WYKORZYSTANIE NUMERU TELEFONU | ADRESU E-MAIL

(Ja, nizej podpisana, potwierdzam, ze wskazany przeze mnie ponizej numer telefonu/adres email* jest wiasciwy do komunikowania sie )
ze mng przez Affidea w sprawach zwigzanych z ustugami $wiadczonymi przez Affidea na mojg rzecz, w tym w celu wysytki na ten numer
telefonu/adres email* wiadomosci SMS/wiadomosci email* zawierajgcych dane autoryzacyjne niezbedne do korzystania przeze mnie
z Portalu Pacjenta prowadzonego przez Affidea pod adresem www.affidea.pl, umozliwiajgcego m.in. przeglagdanie i pobieranie wynikow
badan diagnostycznych online.

numer telefonu: ... —jego podanie jest niezbedne w celu korzystania przez pacjentke
z Portalu Pacjenta (odbioru wynikéw badan)

AAres @MAil: ... —jego podanie nie jest niezbedne w celu korzystania przez
pacjentke z Portalu Pacjenta, ale umozliwi otrzymanie danych autoryzacyjnych do tego Portalu w formie wiadomosci email

data podpis pacjentki lub opiekuna prawnego




