€) ASTORIA

ZGODA NA WYKONANIE BADANIA METODA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
oraz ANKIETA przed badaniem
(Prosimy o dokfadne i czytelne wypetnienie ponizszej ankiety)

Imie i Nazwisko: [DRUKOWANE LITERY] Data badania
[Dzien] [Miesigc] [RokK]
Adres zamieszkania: Nr telefonu:
Kod pocztowy: Miasto: Wzrost Waga
PESEI:*: Adres e-mail: [DRUKOWANE LITERY]

* Pacjenci ponizej 18. roku zycia powinni zgtosi¢ sie na badanie w towarzystwie rodzica lub opiekuna prawnego.

1. RODZAJ BADANIA (BADANA OKOLICA)

2. WYWIAD (powdd zgtoszenia na badanie, gtowne dolegliwosci, co badanie ma wyjasni¢?)

Badanie metodg Rezonansu Magnetycznego (dalej: RM) moze wywotac potencijalne skutki uboczne przede
wszystkim przy niestosowaniu sie do przeciwwskazan co do jego wykonania. Takimi przeciwwskazaniami
sg okoliczno$ci wymienione w niniejszym dokumencie. Przy zachowaniu prawidtowych zasad kwalifikacji do
badania, badanie RM jest jednym z najbezpieczniejszych badan diagnostyki obrazowe;j.

ANKIETA CZESC |

Prosze wpisa¢ znak ,,X” przy odpowiedniej odpowiedzi | TAK | NIE

1. Czy posiada Pan/Pani wszczepy lub urzadzenia medyczne?

(np. rozrusznik serca, elektrody wewnetrzne, implant slimakowy, aparat stuchowy, pompa
insulinowa, urzagdzenie/sensor do pomiaru poziomu cukru, Kklipsy naczyniowe, spirale
embolizujgce, stenty, bajpasy, aparaty na zebach, filtry naczyniowe, neurostymulatory,
biostymulatory, sztuczne zastawki, spirale wewnatrzmaciczne i inne).

Jesli TAK — prosze podkresli¢ wtasciwe lub wpisac jaKi€: .....cceevvveiiiiiiiiiiiieieiiiiiiieeean

2. Czy posiada Pan/Pani protezy, implanty lub elementy metalowe w ciele?
(np. protezy kosci, zespolenia, implanty, sruby, klamry, odtamki lub opitki — zwlaszcza w
oczach). Jesli TAK — prosze podkresli¢ wiasciwe lub wpisaé jakie: .........cccciiiiiieiiiiiiiiiiiieee e

3. Czy miat/miata Pan/Pani wykonywane zabiegi lub operacje chirurgiczne?
Jesli TAK — prosze podac jakie i Kiedy: .......coovvviiiiiiiiiii e

4. Czy choruje Pan/Pani przewlekle? (prosze podkresli¢ wlasciwe):
cukrzyca (jesli TAK — prosze podaé stosowane leki: ........cccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiea, ),
astma, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia rytmu serca, padaczka, jaskra, inne:

5. Czy ma Pan/Pani choroby lub problemy z nerkami? (np. niewydolnos¢, dializoterapia).
Jesli TAK — prosze podkresli¢ wtasciwe.

6. Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie (lek przed przebywaniem w ciasnych, zamknietych
przestrzeniach)?

7.(Dotyczy kobiet) Czy jest Pani w cigzy Ilub podejrzewa cigze?
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PROSZE UZUPELNIC, JESLI BADANIE MA ODBYC SIE Z PODANIEM SRODKA KONTRASTOWEGO

Mozliwe dzialania niepozadane po podaniu $srodkéw kontrastowych:

* LEKKIE: nudnosci, wymioty, pokrzywka, swiad skoéry, chrypka, kaszel, kichanie, obfite pocenie sie, uczucie ciepta;
« Umiarkowane: omdlenie, ciezkie wymioty, rozlega pokrzywka, obrzek twarzy, obrzek krtani, skurcz oskrzel;

+ CIEZKIE: drgawki, obrzek ptuc, wstrzas, zatrzymanie oddechu, zatrzymanie krazenia.

oraz powiklania zwigzane z dozylnym zalozeniem wenflonu i wynaczynieniem srodka kontrastowego poza zyte: ¢
uszkodzenie naczynia krwionosnego ¢ zator lub zakrzep w naczyniu zylnym « rozwarstwienie naczynia zylnego
lokalne zmiany zapalne w miejscu wynaczynienia srodka kontrastowego poza zyte * zakrzepica zyt powierzchownych
i gtebokich, powiktanie odlegte — martwica tkanek miekkich.

Prosze wpisaé znak ,X” przy odpowiedniej odpowiedz | TAK | NIE

8. Czy wyraza Pan/Pani $wiadoma zgode na podanie srodka kontrastowego?

9. Czy jest Pan/Pani minimum 2 godziny na czczo?

10. Czy kiedykolwiek miat(-a) Pan/Pani wykonywane badanie MRI z uzyciem $rodka kontrastowego?

11. Czy po podaniu $rodka kontrastowego wystgpity u Pana/Pani reakcje uczuleniowe?

12. Czy kiedykolwiek wystgpity u Pana/Pani reakcje uczuleniowe na inne leki lub srodki farmaceutyczne.
Jesli TAK — prosze podaé nazwe leku/srodka i rodzaj reakcji: .....c.oovuieieiiniiiniaannnnn..

OSWIADCZENIA | ZGODA NA BADANIE - DLA WSZYSTKICH PACJENTOW

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym oraz ze nie zataitem(-am)
zadnych istotnych informacji majgcych wptyw na bezpieczenstwo badania MRI.

Jestem swiadomy(-a), ze podanie nieprawdziwych danych moze mie¢ wptyw na wynik badania oraz moje
zdrowie.

DATA | CZYTELNY PODPIS PACJENTA i/lub OPIEKUNA PRAWNEGO***

Oswiadczam, ze zapoznalem(-am) sie z powyzszymi informacjami i w pemni je zrozumiatem(-am). Jednoczesnie
potwierdzam, Zze miatem(-am) nieskrepowang mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych planowanego badania,
zwigzanego z nim ryzyka oraz potencjalnych powiktan, i ze uzyskatem(-am) na nie wyczerpujgce i zrozumiate dla
mnie odpowiedzi. Znane sg mi wszystkie zagrozenia zwigzane z wykonaniem powyzszego badania.

DATA I CZYTELNY PODPIS PACJENTA i/lub OPIEKUNA PRAWNEGO***

ZGODA NA BADANIE BEZ KONTRASTU

Oswiadczam, ze wyrazam swiadoma zgode na wykonanie badania, po podjeciu samodzielnej decyzji, na ktérg
miatem(-am) wystarczajgcg ilos¢ czasu. Zostatem(-am) poinformowany(-a) w sposéb dla mnie zrozumiaty o przebiegu
badania i przeciwwskazaniach.

DATA | CZYTELNY PODPIS PACJENTA i/lub OPIEKUNA PRAWNEGO***

ZGODA NA BADANIE Z KONTRASTEM

Oswiadczam, ze wyrazam swiadoma zgode na wykonanie badania z podaniem srodka kontrastowego, po
podjeciu samodzielnej decyzji, na ktérg miatem(-am) wystarczajgcg ilos¢ czasu. Zostatem(-am) poinformowany(-a) w
sposéb dla mnie zrozumiaty o przebiegu badania, przeciwwskazaniach oraz mozliwych powiklaniach zwigzanych z
podaniem srodka kontrastowego.

DATA | CZYTELNY PODPIS PACJENTA i/lub OPIEKUNA PRAWNEGO***

*** Matoletni < 16 lat lub ubezwtasnowolniony catkowicie — podpisuje opiekun; Maftoletni 16—18 lat — podpisujg pacjent
i opiekun prawny
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ANKIETA CZESC Il - PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
Prosze wpisa¢ znak ,,X” przy odpowiedniej odpowiedzi | TAK | NIE

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych objetych niniejszym formularzem
przez Centrum Medyczne Astoria Spotka z 0.0. z siedzibg w Warszawie, ul. Jézefa Mehoffera 122.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak brak zgody uniemozliwia wykonanie ustugi.
Osoba, ktérej dane dotycza, ma prawo do: wgladu i poprawiania swoich danych, aktualizacji i uzyskania
kopii danych, pisemnego zgdania zaprzestania przetwarzania danych wraz z uzasadnieniem.

Dane osobowe sg przetwarzane w celu: realizacji ustug medycznych, weryfikacji podczas umawiania
wizyt, kontaktu telefonicznego lub e-mailowego w celu potwierdzenia rezerwacji, odwotania lub zmiany
terminu, przesytania informacji dotyczacych przygotowania do badan.

Administrator danych osobowych:

Centrum Medyczne Astoria Sp. z 0.0., ul. Jézefa Mehoffera 122, Warszawa.
Inspektor Ochrony Danych: Krzysztof Zakrzewski, tel.: 606 213 134.

Zgoda na kontakt e-mail

Wyrazam zgode na przesytanie na wskazany przeze mnie adres e-mail moich danych oraz wynikéw
badah diagnostycznych w formie elektronicznej. Przyjmuje do wiadomosci, ze korespondencja e-
mailowa moze by¢ przesytana bez dodatkowego szyfrowania, a wyniki badan moga by¢ udostepniane
w plikach zabezpieczonych hastem.

Zgoda na kontakt telefoniczny

Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny oraz przesytanie wiadomosci SMS przez Centrum Medyczne
Astoria Spétka z 0.0. z siedzibg w Warszawie przy ul. Mehoffera 122, w tym na wykorzystanie
telekomunikacyjnych urzgdzen koncowych i automatycznych systeméw wywotujgcych, w celu
potwierdzenia rejestracji oraz przekazywania informacji organizacyjnych zwigzanych z przygotowaniem
do badan.

Ja nizej podpisany(-a) odwiadczam, ze: przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) powyzsze informacje
zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych

DATA | CZYTELNY PODPIS PACJENTA i/lub OPIEKUNA PRAWNEGO***

UPOWAZNIENIE
Upowazniam / nie upowazniam™* Pana /Panig: ............ccooiiiiiiii i

legitymujgcego/legitymujgca sie nrdowodu/ nr PESEL™ : ... .. ...
do uzyskania informacji o moim stanie zdrowia, udzielanych swiadczen zdrowotnych, wglgdu do
dokumentacji medycznej, odbioru wynikow badan i kopii dokumentacji medyczne;.

**skresli¢ niepotrzebne

DATA | CZYTELNY PODPIS PACJENTA i/lub OPIEKUNA PRAWNEGO***

*** Maftoletni < 16 lat lub ubezwiasnowolniony catkowicie — podpisuje opiekun; Matoletni 16—18 lat — podpisujg pacjent i
opiekun prawny

Forma odbioru wyniku (prosze zaznaczyc¢ okienko):
] Prosze wystaé na adres e-mail ] Odbiore osobiscie w placowce

ANKIETA CZESC Illl - DO UZUPELNIENIA PRZEZ PERSONEL CENTRUM MEDYCZNEGO ASTORIA
Podpis Elektroradiologa wykonujgcego badanie Podpis osoby obstugujgcej Pacjenta
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