UWAGI DOTYCZACE BADANIA MR:

1. W czasie badania MR pacjent przebywa w bardzo silnym polu magnetycznym, przez co nie moze posiadaé

zadnych przedmiotéw metalowych oraz takich, ktore sa wrazliwe na dzialanie tego pola, jak: klipsy naczyniowe,

rozrusznik, aparaty stuchowe, zegarki, urzadzenia elektroniczne, karty magnetyczne, no$niki magnetyczne i

telefony komorkowe itp.

2. Badanie rezonansu magnetycznego, w zalezno$ci od diagnozowanej okolicy anatomicznej, trwa od kilkunastu
do kilkudziesieciu minut. Wymaga lezenia w bezruchu w ograniczonej przestrzeni. Po wykonaniu 2
sekwencji (czas w maszynie ok 10 min.) pomimo niedokonczenia procedury (z winy Pacjenta), PACJENT

PONOSI PELNE KOSZTY BADANIA.

3. Pacjent zobowigzany jest do zdjecia bizuterii przed badaniem.

3. Pacjent moze poprosi¢ technika o wktadki wyciszajace do uszu.

4. Na badanie glowy i twarzoczaszki prosimy zgtasza¢ si¢ bez makijazu oraz lakieru na wtosach.

ANKIETA do wypelnienia przez pacjenta (NAZWISKO I IMI€)......cccuvviiriiiiiriiriiriiriariariarenennens
Czy pacjent(ka) ma implanty elektroniczne takie jak: rozrusznik serca, elektrody TAK NIE
wewnetrzne, wewnetrzny aparat stuchowy, implant $limaka, pompe insulinowg?

(wlasciwe podkreslic) [] []
Czy pacjent(ka) ma metaliczne implanty takie jak: klips na tetniaku, spirale TAK NIE
embolizujace, filtry naczyniowe, neurostymulator, sztuczne zastawki?
(wlasciwe podkreslic) I:l I:l
Czy pacjent(ka) ma: metalowe zespolenia, protezy lub aparaty stabilizujace kosci? TAK NIE
(wlasciwe podkreslic)

[] []
Czy pacjent(ka) ma w ciele drobne odtamki lub opitki metaliczne, w szczeg6lnosciw | TAK NIE
galce ocznej lub oczodole?

[] []
Czy pacjent(ka) jest uczulony(a) na $rodki kontrastowe? Czy jest uczulony na inne TAK NIE
leki? Czy pacjent jest alergikiem lub choruje na astme
(wlasciwe podkreslic¢) [] []
Czy pacjent(ka) ma niewydolnos¢ nerek? Czy choruje na inne choroby nerek? TAK NIE
(wlasciwe podkreslic)

[] []
Czy pacjent(ka) posiada tatuaze na ciele? (jesli tak, oznacza to, ze pacjent zostat TAK NIE

poinformowany o mozliwosci wystgpienia skutkow ubocznych) 0 0

Dotyczy kobiet - Czy pacjentka jest w cigzy? TAK NIE
[] []

Wynik poziomu kreatyniny w surowicy. Kreatynina....................oo.e

Data badania..........c.ccococvniiiinnnns
Potwierdzam pozostawienie w pracowni POPRZEDNICH BADAN WAGA PACJENTA.......cccccceevneee
( prosze¢ podac¢ ilos¢ i rodzaj pozostawionych dokumentow)
Prosze wypisac przebyte zabiegi operacyjne; aktualne lub przebyte choroby onkologiczne:
Ja, obok podpisany(a) oswiadczam, Ze przeczytatem(am),
zrozumiatem(am) 1 biore petng odpowiedzialnos¢ za podane przez
siebie powyzsze informacje.

(podpis pacjenta

lub osoby sprawujacej opieke prawna )

POTWIERDZAM ODBIOR BADANIA (data i podpis PACIENEA) ..ot
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OSWIADCZENIE PACJENTA lub OSOBY SPRAWUJACEJ OPIEKE PRAWNA

Opracowane na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w Sprawie Rodzajow, Zakresu i Wzorow Dokumentacji Medycznej Oraz Sposobu Jej
Przetwarzania z dnia 9.11.2015 r. (Dz.U. z 2015 r. poz. 2069

Ja (IMig 1 NAZWISKO) ...vviii it PESEL ....coooiiiiiiiiiens

wyrazam zgode na przeprowadzenie badania i dozylne podanie $rodka cieniujacego u mnie lub osoby pozostajacej pod
moja opieka prawna, na zasadach okre§lonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta.

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany o mozliwosci wystapienia skutkow ubocznych podania kontrastu.

(data i podpis pacjenta)

O  wupowazniam osobe (imig i nazwisko)/ podmiot ( petna RAZWA) ... ..........ccccoiiisiiiiiiiie e e et eee e

AATES [ LLEIOM ... oo v s ee e et et e ee et e e et e e een et et e e 2es et e e e een et e e te e s e

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz do uzyskiwania
dokumentacji medycznej (odbior wyniku).

[0 nie upowazniam zadnej osoby do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach
zdrowotnych oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej.

(data i podpis pacjenta )

Zgodnie z Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
080b fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepbywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej jako RODO) wyjasniamy, ze Administratorami Panstwa danych osobowych sg
Unimex Sp. z 0.0. Numer KRS: 0000154278, REGON: 932887349, NIP: 8982014159 (podmiot ktory utworzyt —
CENTRUM DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ NZOZ SKANMEX DIAGNOSTYKA we Wroctawiu, zarejestrowany w Rejestrze
Zaktadow Opieki Zdrowotnej prowadzonym przez Wojewode Dolnoslgskiego pod numerem 000000022644) oraz Marek
Skorulski (NIP 8991014667, REGON 930487114). Administratorzy to podmioty powigzane ze sobq kapitatowo i
organizacyjnie i korzystajgce ze wspolnej infrastruktury teleinformatycznej, systemow informatycznych i aplikacji
stuzgceych przetwarzaniu danych osobowych.

Szczegotowe informacje w zakresie przetwarzania danych osobowych podawane sq Panistwu podczas rejestracji, znajdujq
sie na state na naszej stronie internetowej www.skanmex.pl w zaktadce ,,O Firmie” OCHRONA DANYCH OSOBOWY
(https://skanmex.pl/o-firmie/#rodo), jak rowniez te informacje wywieszone sq w poczekalni naszej placéwki.

Wiecej informacji w zakresie przetwarzania danych uzyskasz kontaktujgc sie nami. Dane kontaktowe do Administratorow:
Numer telefonu: 71 788 96 31, Adres e-mail: rejestracja@skanmex.pl, Adres do korespondencji: ul. Krasinskiego 29, 50-
450 Wroctaw. Dane kontaktowe do naszego Inspektora Ochrony Danych: Numer telefonu: 71 788 96 31, Adres e-mail:
ado@skanmex.pl, Adres do korespondencyji: ul. Krasinskiego 29, 50-450 Wroctaw

czytelny podpis pracownika rejestracji

(data i podpis pacjenta )
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