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ANKIETA PRZED BADANIEM PIERSI W MRI

A%

=KOP

Nazwisko: Wiek: Uwagi:
Imie:
Pesel

Data badania:

1. Czy w Panirodzinie wystgpit rak piersi?

[J matka [ siostra [ babka NN OSODY: .
2. Czy Pani miesigczkuje?

[ Tak, data ostatniej miesigCzKi: ...............cccoeeeeeiiiiiieeeeeinnn. [ Nie, rok ostatniej miesigezki @ ..............coeveeriiivnieeeernnnn.

3. Czy przyjmuje Pani terapie hormonalng lub hormonalne $rodki antykoncepcyjne?

[ Tak, jak dlugo: ....evvveeeeeeeeeeiiieiin [ Nie
Czy miata Pani zabieg w obrebie piersi?  [] Tak, ktorej: ((C] PRAWA/ ] LEWA) [] Nie
W jakim czasie wykonano zabieg? ...............ccoeveeeiiiiiiieeeiiininnnn. Czy mingto juz 12 miesiecy? [] Tak [ Nie

Jakiego rodzaju to byt zabieg?

[ biopsja gruboigtowa, czy mineto juz 6 miesiecy? [] Tak  [] Nie

[ usuniecie tagodnego guzka

[ operacja z powodu raka piersi
7. Czy miata Pani radioterapig piersi lub srodpiersia? [] Tak, kiedy: ...........c.oeeeieeiiiiiiieeeniinnn, [ Nie
8. Kiedy byta, wykonana ostatnia mammografia? .............ooooiiiiiii
9. Kiedy byto wykonane ostatnie USG PIEISI? .........uiuuiiiiiiiiii e e anas

10. Czy ma Pani jakie$ dolegliwosci w obrebie piersi, np. bdl, wyczuwalny guzek, wyciek z brodawki lub inne? Prosze opisa¢ ponizej:

PIERS PRAWA

PIERS LEWA
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* wstaw znak ,X” przy prawidtowej odpowiedzi
» Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta: metalicznego ciata obcego

w oku, aparatu stuchowego w uchu wewnetrznym lub srodkowym.

> W przypadku przebycia operacji z wszczepieniem implantéw metalowych (stymulator serca, neurostymulator, protezy, sruby,
druty, ptytki i inne) konieczne jest Okazanie paszportu implantu, lub informacji o doktadnej nazwy i producenta implantu celem
okreslenia zalecen producenta.

» Badanie wymaga przebywania w bezruchu przez okoto 20 — 50 minut.

» Nie zaleca sie wykonywania badania MR w cigzy, a szczegdlnie w jej pierwszym trymestrze.

» U czesci pacjentow konieczne jest podanie kontrastu — dozylnie lub do stawu — ktéry moze wywotac reakcje alergiczng lub
reakcje zapalng — korzysci wynikajgce z podania kontrastu istotnie przewyzszajg mozliwe wystgpienie powiktan.

» Podczas badania pacjent nie moze mie¢ przy sobie przedmiotow metalicznych, przedmiotow elektronicznych, kart
magnetycznych. Nalezy unika¢ zaktadania ubioréw wyposazonych w haftki, zapinki, suwaki, metalowe guziki.
Nie nalezy naktada¢ makijazu.

» Przedmioty elektroniczne moga ulec uszkodzeniu, w miare mozliwo$ci prosimy o pozostawienie ich w domu.

» Jezeli byto wczesniej wykonane badanie MR nalezy koniecznie zabra¢ ze sobg ptyte CD lub zdjecie oraz opis badania.

PYTANIA TAK NIE

Czy jest Pani w cigzy?

Czy w czasie lub po badaniu MR (jesli takie byty) lub po podaniu $rodka kontrastowego
wystgpity jakie$ niepokojgce Panig/ Pana objawy?

Czy cierpi Pani/ Pan na klaustrofobie (lek przed matymi, ciasnymi pomieszczeniami)?
Czy nosi Pani/ Pan wymienione nizej przedmioty:

- rozrusznik serca lub elektrody rozrusznika

- stenty, stentgraft, spirale lub filtry wewnatrznaczyniowe

- implant slimakowy, inny implant uszny, aparat stuchowy

- implantowang pompe insulinowa lub przyrzad do podawania lekow

- implantowang sztuczng zastawke serca

- proteze gatki ocznej, soczewki kontaktowe

- port naczyniowy lub zastawke neurochirurgiczng

- proteze zebowg, most, metalowe zeby, itp.

- proteze konczyny lub stawu, jakiekolwiek implanty ortopedyczne: gwozdzie, sruby, druty,
prety, klipsy, ptytki i inne

- makijaz trwaly, tatuaz

Ocena badania diagnostycznego moze by¢é wspomagana algorytmami sztucznej inteligencji. O ostatecznym
wyniku badania decyduje lekarz.

Oswiadczam, ze zrozumiatam/em calg tres¢ formularza i wyrazam zgode na wykonanie u mnie badania

metoda rezonansu magnetycznego (MR).

(data i czytelny podpis pacjenta) (data i czytelny podpis Technika Radiologii)

Wyrazam zgode na dozylne podanie srodka kontrastowego swiadomaly ewentualnej mozliwosci wystgpienia
objawow ubocznych, w szczegdlnosci takich jak: bol glowy, nudnosci, zaburzenia smaku, mrowienie,

dusznosé, swedzenie i wysypka.

(data i czytelny podpis pacjenta) (data i czytelny podpis Technika Radiologii)
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W przypadku badania MR z kontrastem nie jest wymagany wynik GFR
Wypetnia lekarz:

Zlecenie lekarskie: [J wkiucie LT KONErASE = ..o [ pacjent z wenflonem
(nazwa/ dawka)

(data, podpis i pieczgtka lekarza radiologa)

Wypetnia pielegniarka:

[ potwierdzenie wykonania zlecenia lekarskiego
[J potwierdzenie usunigcia wenflonu (jesli dotyczy)

[] brak zdarzen zwigzanych z podaniem kontrastu, jesli nie, wypeij ponizej

(data, podpis i pieczatka pielegniarki)

Ewentualne zdarzenia zwigzane z podaniem kontrastu:
[J wynaczynienie
[ reakcja alergiczna

[ R T= TN =L RN

(data i czytelny podpis lekarza) (data i czytelny podpis pielegniarki)

* wstaw znak X" przy prawidfowej odpowiedzi
UWAGA! W przypadku pacjenta bez kontaktu, fakt ten nalezy odnotowaé w ankiecie.
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