Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. Gibinskiego
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

1 6 6 ul. Ceglana 35, 40-514 Katowice
INFORMACJA 1 ZGODA NA WYKONANIE BADANIA REZONANSU

MAGNETYCZNEGO (MR)
ORAZ PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO

Imi¢ i nazwisko pacjenta/pacjentki Pesel

CZESC 1- INFORMACJA

Rezonans Magnetyczny (MR) to nowoczesne urzadzenie wykorzystujace silne pole magnetyczne i fale radiowe do
uzyskania obrazéw organoéw ciata ludzkiego. Badanie MR to specjalistyczne badanie obrazowe przedstawiajace
przekroje narzagdow wewnetrznych we wszystkich ptaszczyznach, co pozwala na ich ocene przez lekarza Radiologa.
Samo badanie jest bezpieczne 1 bezbolesne.

Do badania nalezy ubrac¢ si¢ w wygodna odziez bez metalowych dodatkow, zdjac bizuterig, spinki, zegarek, okulary,
aparat shuchowy, niestale protezy zgbowe, urzadzenia elektroniczne 1 karty magnetyczne. Jezeli badanie dotyczy
glowy 1 oczodotow prosze zgtosi¢ si¢ bez makijazu i nie uzywac¢ lakieru do wlosow (kosmetyki zawierajg drobinki
metali, ktore moga zafatszowa¢ wynik).

Jesli osoba badana przyjmuje leki na state, to powinna je przyja¢ w dniu badania popijajac matg iloscig wody.

Jesli pacjent ma wszczepione state protezy, stenty, klipsy naczyniowe, stentgrafty, kardiowerter/defibrylator,
stymulator serca, neurostymulator, sztuczng zastawke serca, pomp¢ insulinowa, stabilizacje ortopedyczne, aparaty
ortodontyczne, implanty stomatologiczne, klaustrofobi¢ powinien to zglosi¢ personelowi medycznemu przed
badaniem oraz przedlozy¢ kompletng dokumentacje medyczng dotyczaca zastosowanego leczenia wraz z opisem
typu zastosowanego implantu lub urzadzenia.

Istnieje przeciwskazanie do wykonania badania MR w pierwszym trymestrze cigzy, jednakze badanie takie moze
by¢ przeprowadzone w stanie zagrozenia zycia w kazdym czasie.

Pacjentka ktora jest lub moze by¢ w cigzy ma obowiazek poinformowacé o tym fakcie personel medyczny.

Badanie jest wykonywane przez technika Elektroradiologa pod nadzorem lekarza Radiologa i zazwyczaj trwa od
30 min — 1 godziny. Pacjent nie musi rozbiera¢ si¢ do badania, natomiast konieczne jest zdjecie czesci garderoby
zawierajacych elementy metalowe (guziki, paski) oraz utrudniajgcych dostep do zyty, jezeli konieczne jest podanie
kontrastu lub lekow. Pacjent uktadany jest na ruchomym stole, ktory automatycznie wjezdza do $rodka aparatu MR.
Pacjentowi zaklada si¢ na uszy stuchawki, aby ograniczy¢ hatas generowany podczas badania. Pacjent przez caty
czas badania pozostaje w kontakcie i pod nadzorem personelu wykonujacego badanie.

Bardzo istotnym jest, aby pacjent podczas calego badania SciSle stosowal si¢ do wydawanych polecen. Przez
wiekszo$¢ badania badanie pacjent powinien leze¢ calkowicie nieruchomo, w celu uzyskania jak najlepszej
jakosci obrazu.

PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO

W znacznej czgsci badan MR konieczne jest dozylne podanie $rodka cieniujacego (kontrastu), ktdry znaczaco
zwigksza warto$¢ diagnostyczng badania, a wielu przypadkach decyduje o prawidlowym rozpoznaniu jednostki
chorobowe;j.
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Obecnie powszechnie stosowane sg kontrasty oparte na gadolinie — pierwiastku wykazujacym wiasciwosci
paramagnetyczne. Sa to nowoczesne $rodki cieniujgce, cechujace si¢ niskim ryzykiem dzialan niepozadanych.
O podaniu kontrastu decyduje lekarz radiolog — nadzorujacy badanie.

Maja Panstwo prawo nie wyrazi¢ zgody na podanie Srodka kontrastowego, jednak w takich przypadkach
warto$¢ diagnostyczna badania bedzie znacznie ograniczona.

W zwiazku ze stosowaniem dozylnym Srodkow kontrastowych, ktore sa wydalane przez nerki, pacjent
zglaszajacy si¢ na badanie MR bezwzglednie musi posiada¢ aktualne badanie poziomu kreatyniny i by¢
dobrze nawodniony. Wynik kreatyniny powinien miesci¢ si¢ w granicach normy.

Pacjent do badania z kontrastem powinien zglosi¢ si¢ na czczo to znaczy 5 godzin bez jedzenia i 2 godziny bez
picia.

Podanie $rodka kontrastowego wigze si¢ z zatozeniem wktucia do zyly (wenflonu), a podczas podawania kontrastu
moze pojawi¢ si¢ uczucie ciepta lub zimna oraz parcia na pgcherz. W rzadkich przypadkach moze doj$¢ do powstania
krwiaka, zakazenia w miejscu wktucia lub zapalenia zyly. Po badaniu z uzyciem s$rodka kontrastowego pacjent
pozostaje pod obserwacja przez okoto 30 min (z zalozonym wkiuciem), aby wykluczy¢ wczesne objawy
uczuleniowe po podaniu kontrastu.

Oprocz srodkow kontrastowych, niektore badania wymagaja dozylnego podania lekow powodujacych krotkotrwate
ostabienie migs$ni gladkich w celu spowolnienia motoryki przewodu pokarmowego lub/i ostabienia skurczu drog
z6tciowych 1 moczowych. Decyzje o rodzaju, sposobie i ilosci podawanego leku podejmuje lekarz Radiolog przed
lub podczas badania.

Pacjentki karmigce nie powinny karmi¢ przez 24h po badaniu (jesli badanie wykonano z uzyciem $rodka
kontrastowego lub innych lekéw podanych dozylnie).

Z uwagi na fakt, iz kontrast wydalany jest przez nerki, bezposrednio po badaniu z podaniem kontrastu nalezy pi¢
duzo plynow przez 48h.

POWIKLANIA I DZIALANIA NIEPOZADANE

Srodki kontrastowe i inne leki stosowane w badaniu MR w rzadkich przypadkach moga powodowa¢é
wystepowanie dzialan niepozadanych lub powiklan. Dzialania niepozadane zwiazane ze stosowaniem tych
srodkow sa zwykle lagodne i krotkotrwale.

Zwigkszone prawdopodobienstwo wystepowania dziatan niepozadanych po podaniu kontrastu moze wystapic
u pacjentow ze sktonno$ciami alergicznymi oraz u pacjentow z wczesniejsza reakcjg na podanie kontrastu w
tym réwniez stosowanego w badaniach TK.

Wczesne objawy pojawiajg si¢ zazwyczaj jeszcze w trakcie badania badz w przeciggu 30 minut od podania kontrastu
i naleza do nich:
e zaczerwienienia skory, wysypka lub pokrzywka,
uczucia goraca/chtodu, potliwos¢
obrzeki (skory, twarzy, krtani, powiek, konczyn)
nudnosci lub/i wymioty
boéle lub/i zawroty gtowy
kotatania serca (tachykardia)
zastabnigcia lub/i omdlenia
dusznosci lub/i drgawki
skurcz oskrzeli
obrzek pluc
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Skutki uboczne sg zwykle przejsciowe i maja niewielkie nasilenie. W skrajnie rzadkich przypadkach (1 na
100 000) moze dojs¢ do wstrzasu anafilaktycznego, skutkujacego zatrzymaniem krazenia lub oddychania, a
nawet zgonu.

W kazdym przypadku nalezy natychmiast poinformowac¢ personel medyczny o wystapieniu jakichkolwiek
objawow nietolerancji Srodka kontrastowego.

Rowniez jezeli kiedykolwiek w przeszlo$ci wystapily reakcje niepozadane lub niepokojace objawy po podaniu
kontrastu, powinny zostaé zgltoszone personelowi medycznemu przed wykonaniem badania.

Moga rowniez wystapi¢ pdzne reakcje uczuleniowe, ktore moga ujawnié¢ si¢ w okresie od 1 godziny do tygodnia
czasu od podania kontrastu. Zwykle sa to objawy skorne lub grypopodobne z goraczka, bélami stawowymi i
dreszczami.

Jesli stwierdzicie panstwo u siebie jakiekolwiek niepojace objawy, proszg¢ niezwlocznie zglosi¢ si¢ do lekarza
rodzinnego z wynikiem badania MR, w ktérym jest informacja o tym jaki kontrast zostal podany.

PODANIE LEKU BUSCOLYSIN
Buscolysin to lek zawierajacy substancje czynng butylobromek hioscyny.

Buscolysin podawana jest pomocniczo w diagnostyce przewodu pokarmowego i drog moczowych, ze wzgledu na
zmniejszenie napigcia migsni gladkich, oslabienie motoryki przewodu pokarmowego i1 wydzielania Zotagdkowego
oraz znoszenie skurczy drég zotciowych i moczowych. Dzigki swojemu dziataniu poprawia jako$¢ diagnostyczna
badania obrazowego w obrgbie miednicy.

Do dziatan niepozadanych zastosowania leku zaliczamy: zaburzenia akomodacji oka, tachykardia, zawroty gtowy,
suchos$¢ w jamie ustnej oraz zaparcia.

W trakcie cigzy lek moze by¢ stosowany jedynie w przypadku wskazan medycznych, pod kontrolg lekarza, oraz
jezeli korzys¢ dla matki przewaza nad potencjalnym zagrozeniem dla ptodu. Lek nie jest wskazany w okresie
karmienia piersig.

INFORMACIJE, KTORE NALEZY ZGLOSIC W PRACOWNI MR PRZED BADANIEM

W dniu zgloszenia si¢ na badanie nalezy zabra¢ ze sobg wyniki oraz obrazy lub CD z poprzednich badan TK, MR,
MMG, RTG, USG, endoskopowych, kart konsultacyjnych — szczegdlnie gdy badanie dotyczy tego samego
rozpoznania lub tej samej okolicy badane;.

Nadto przed wykonaniem badania Pacjent powinien zglosi¢ personelowi medycznemu:
e wszelkie rozpoznane alergie lub wystapienie w przesztosci jakichkolwiek reakcji uczuleniowych na leki,
e rozpoznane choroby przewlekle w szczegdlnosci astme oskrzelowa,
e jakie leki przyjmuje na stale a zwlaszcza: biguanidy (Metformina), leki nefrotoksyczne, niesterydowe leki
przeciwzapalne, Cyklosporyna, Cisplatyna, Aminoglikozydy, Beta-blokery, Interleukina-2.
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PRZECIWSKAZANIA DO WYKONANIA BADANIA MR

Bezwzglednym przeciwskazaniem do wykonania badania MR sa wszczepione stymulator (rozrusznik) serca,
neurostymulator, opitek metalowy w galce ocznej, implanty starszego typu zawierajace elementy metaliczne (np.
slimakowe).

Istnieje przeciwskazanie do wykonania badania MR w pierwszym trymestrze cigzy, jednakze badanie takie moze
by¢ przeprowadzone w stanie zagrozenia zycia w kazdym czasie.

Przeciwwskazania do podania Srodkéw kontrastowych

Wzglednym przeciwwskazaniem do podania $rodkéw kontrastowych s3: podejrzanie ostrego krwotoku
wewnatrzczaszkowego, paraproteinemie, szpiczak mnogi, cigzkie uszkodzenie watroby i nerek. W przypadku
stwierdzonej wczesniej nadwrazliwosci na kontrast, badanie wykonuje si¢ z podaniem $rodka cieniujgcego po
premedykacji przeciwuczuleniowej — zazwyczaj przeprowadzonej w warunkach szpitalnych.

Przeciwwskazania do podania leku buscolysin
Przeciwwskazaniami do podania leku buscolysin s3: nadwrazliwos$¢ na butylobromek hioscyny lub ktoérykolwiek z
pozostatych sktadnikow leku, jaskra, rozrost gruczotu krokowego z zatrzymaniem moczu, przewezenie w obrebie
przewodu pokarmowego, zaburzenia rytmu serca, dtawica piersiowa, niewydolno$¢ serca oraz rozszerzenie
okreznicy.

Data i czytelny podpis pacjenta i/lub opiekuna

CZESC 2 - OSWIADCZENIE PACJENTA

1. Zostatam/zostalem szczegdétowo poinformowana/poinformowany o podejrzewanym schorzeniu oraz
proponowanym badaniu. Wiem na czym to badanie ma polegac, jaki bedzie jego zakres i przebieg, jaki jest
jego cel i oczekiwany wynik oraz rokowania z nim zwigzane.

2. Zostatam/zostalem szczegdétowo poinformowana/poinformowany o ryzyku i zagrozeniach zwigzanych
z przeprowadzeniem badania, a takze ewentualnych, dajacych si¢ przewidzie¢ konsekwencjach zaréwno
przebiegu jak i wyniku badania.

3. Miatam/miatem mozliwo$¢ zadawania pytan lekarzowi i1 przedstawienia swoich watpliwosci, a na zadane
pytania 1 przedstawione watpliwosci uzyskatam/uzyskatem zrozumiale 1 wyczerpujace odpowiedzi oraz
wyjasnienia.

4. W historii choroby oraz podczas wywiadu i przeprowadzonych badan ujawnitam/ujawnitem wszystkie znane
mi schorzenia i dolegliwos$ci, zarazem nie zatailam/nie zataitem istotnych informacji dotyczacych stanu
zdrowia oraz przebytych choréb.

5. Poinformowano mnie o koniecznos$ci odpowiedniego postepowania po przeprowadzeniu badania i
zobowigzuje si¢ doktadnie przestrzegaé zalecen i wizyt kontrolnych.

6. Pouczono mnie o ograniczonej wartosci diagnostycznej badania MR, w przypadku nie wyrazenia zgody na
podanie $rodka kontrastowego.

Formularz zgody nr 166, strona 4 z 5




CZESC 3 - ZGODA PACJENTA

Zapoznalam/zapoznalem si¢ z powyzsza informacja dla pacjenta i zrozumiatam/zrozumiatem jej tres¢

2. Jestem poinformowana /poinformowany o ewentualnych skutkach tego badania i wyrazam zgode na wykonanie
badania MR.

3. Zgadzam si¢ na badanie MR z dozylnym podaniem s$rodka kontrastowego
TAK oNIECo

4. Zgadzam si¢ na badanie MR, bez dozylnego podania $rodka kontrastowego
TAKo NIEo
5. Zgadzam si¢ na domig$niowe podanie leku buscolysin (dotyczy badan MR wykonywanych w obrebie miednicy)
TAKo NIEo NIE DOTYCZYo

Data i czytelny podpis pacjenta i/lub opiekuna

Data i1 podpis (pieczatka) lekarza

CZESC 4 —- OSWIADCZENIE dot. ewentualnej ciazy (wypelniaja wylacznie pacjentki miesiaczkujace)
Oswiadczam, Ze wedlug mojej wiedzy w dniu badania MR:

JESTEM W CIAZYO
NIE JESTEM W CIAZY o

PODEJRZEWAM, ZE MOGE BYC W CIAZY o

Data i czytelny podpis pacjentki

Data i podpis (pieczatka) lekarza

Nie zgadzam si¢ na proponowane mi badanie. Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data, podpis, pieczatka lekarza Podpis pacjenta i/lub opiekuna prawnego

| Wydanie 3 | Obowigzuje 0d:02.11.2023 |

Formularz zgody nr 166, strona 5 z 5




