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ANKIETA PRZED BADANIEM Z FIZJOLOGICZNYM OBCIAZENIEM KREGOSLUPA
LEDZWIOWEGO PRZY WYKORZYSTANIU REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Cel badania: Podczas niniejszego badania bedziemy starali sie odwzorowaé¢ warunki obcigzenia Pana/Pani
plecow, tak aby wystapity symptomy na ktdére Pan/Pani sie uskarza. W ten sposob bedziemy mogli doktadnie]
| jasniej postawi¢ diagnoze w Pana/Pani przypadku. W trosce o Pani/Pana bezpieczenstwo prosimy o doktadne
wypetnienie ponizszejAnkiety. Wszelkie informacje medyczne sg objete tajemnicg lekarska i nie bedg wykorzystane
do celdéw innych niz medyczne.

1. DANE PACJENTA (prosze wypetnic DRUKOWANYMI literami)

Imie . Nazwisko e,
PESEL - - - - - - - - - - Data urodzenia (dzien - miesigc - rok) R
Nrtelefonu ... Waga ...................... kg Wzrost ..................... cm

2. ANKIETA (prosze zaznaczyc¢ prawidfowa odpowiedz)

Czy przebyi(a) Pan/Pani ostatnio nagte, mechaniczne uszkodzenie kregostupa? D
Czy cierpi Pan/Pani na osteoporoze? n
Czy wystepuja u Pani/Pana zaburzenia rytmu, niewydolnos¢ krgzenia?

Czy wystepowata u Pani/Pana nagta utrata swiadomosci?

Czy cierpi Pani/Pan na klaustrofobie (lek przed ciasnymi pomieszczeniami)?

Czy choruje Pani/Pan na padaczke?
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Czy przebyt(a) Pani/Pan operacje?
Podac JaKie | KIBAY oo
Czy posiada Pani/Pan w swoim ciele:
rozrusznik serca, neurostymulator?
metalowe opitki w oku lub skérze?
implant stuchowy?

wewnagtrzczaszkowe klipsy naczyniowe?
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zastawki komorowe lub rdzeniowe?
sztuczne zastawki serca, stenty, stent-grafty?

pompe insulinowg?

L)L

endoprotezy stawow?
metalowe mostki zebowe, protezy zebow?

metalowe wktadki wewngtrzmaciczne (spirale)?
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inne metalowe elementy? Podac jakie ...
DOTYCZY TYLKO KOBIET: Czy istnieje mozliwosc, ze jest Pani w cigzy? N
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3. WAZNE INFORMACJE | OSWIADCZENIE PACJENTA

Badanie MR kregostupa ledzwiowego w obcigzeniu osiowym trwa od 30 do 50 minut. Wykorzystane zostanie specjalne urzadzenie do
symulacji obciazenia Panstwa kregostupa, ktére normalnie wystepuja kiedy Panstwo stoja. Pozwoli to zobaczyé nam kregi oraz inne
czesci kregostupa w takich samych warunkach, jak te w ktérych odczuwacie Panstwo bol lub inne objawy.

Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta stymulatora serca oraz wszystkich innych
biostymulatorow, wewnetrznych implantéw stuchowych, klipséw naczyniowych (np. po operacji tetniaka), metalicznych opitkow w oku.

Przygotowanie do badania

Zabrania sie wnoszenia do pomieszczenia w ktdérym znajduje sie aparat rezonansu magnetycznego telefondw komaorkowych, zegarkdw,
kart magnetycznych, cyfrowych nosnikow danych, odtwarzaczy mp3, kluczy, spinek do witosow, kolczykéw. Bezposrednio przed badaniem
nalezy wyjac i pozostawi¢ w kabinie przygotowan wszystkie metalowe elementy. Ubranie nie powinno zawiera¢ elementdéw metalowych.
Niezastosowanie sie do zakazu moze spowodowaé nieodwracalne uszkodzenie przedmiotow i stworzyé niebezpieczenstwo dla pacjenta
i Personelu!

Przed samym badaniem zostanag Panstwo ubrani w specjalna, dopasowana kamizelke. Zostaniecie Panstwo utozeni na t6zku aparatu
do badan. Panstwa kregostup zostanie powoli obcigazony nie wiecej niz ciezarem potowy masy ciala, co odpowiada obciazeniu w pozycji
stojacej. Podczas obciazenia kregostupa moga Panstwo odczuwac ten sam bdl i dyskomfort, kidry odczuwacie Panstwo w zyciu
codziennym (taki jest cel tego badania). Jednakze, w przypadku wystapienia znacznego bdlu i dyskomfortu, ktéry odczuwacie Panstwo
inaczej niz normalnie, koniecznie musicie Panstwo o tym poinformowac personel przez nacisniecie ,gruszki” sygnalizacyjnej.

Oswiadczam, ze tres¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, a zakreslone odpowiedzi sa zgodne z prawda.

Wyrazam zgode na badanie z fizjologicznym obciazeniem kregostupa ledzwiowego
przy wykorzystaniu rezonansu magnetycznego.

(data) (podpis pacjenta lub prawnego opiekuna)

TEN OBSZAR WYPELNIA PERSONEL PRACOWNI MR

(data) (podpis technika wykonujgcego badanie)





