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REZONANS MAGNETYCZNY – informacja dla pacjenta i zgoda
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	* w przypadku  dziecka do ukończenia 3 miesiąca życia, które nie posiada numeru PESEL- proszę wpisać PESEL  rodzica/opiekuna prawnego, a w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość

	INFORMACJE O BADANIU

	Wykonanie badania rezonansu magnetycznego jak również podanie środka kontrastującego wymaga Państwa zgody. Poniżej przekazujemy Państwu informacje o przygotowaniu, sposobie wykonania badania i ryzyku związanym z jego wykonaniem.

Rezonans magnetyczny (MR) jest nowoczesną i jedną z najdokładniejszych metod obrazowania narządów i tkanek ludzkiego ciała. Pozwala na wczesną diagnostykę i zaplanowanie leczenia wielu chorób a obrazy uzyskane w trakcie badania dostarczają niezwykle precyzyjnych informacji. Badanie jest bezbolesne i bezpieczne dla pacjenta, ponieważ nie jest związane z działaniem potencjalnie szkodliwych promieni rentgenowskich. Badaniu towarzyszy znaczny hałas związany z naturalną pracą urządzenia, w związku z tym na czas badania pacjent ma założone słuchawki tłumiące.
Przygotowanie do badania:

· na  badanie pacjent powinien zgłosić się z opróżnionym pęcherzem moczowym (wyjątkiem są badania MR miednicy, w których pęcherz powinien być średnio wypełniony)
· badanie cholangiografia MR - MRCP,  powinno być wykonane na czczo lub 4-5 godzin po ostatnim posiłku

· badanie jelit – enterografia MR, powinno być wykonane na czczo lub 4-5 godzin po ostatnim posiłku, pacjent przygotowywany jest do badania na oddziale zgodnie z zaleceniami lekarza,  

· noworodki i najmłodsze niemowlęta (do 6-8 tyg. życia) mogą być badane we śnie spontanicznym, dziecko powinno przyjechać do pracowni wybudzone, jest karmione przed badaniem aby zasnęło na czas badania.

· badanie w znieczuleniu- u niektórych pacjentów badanie przeprowadzane jest w znieczuleniu – przygotowanie zgodne z procedurą anestezjologiczną (formularz Znieczulenie ogólne Informacja dla rodziców dziecka otrzymacie Państwo przed rozmową z anestezjologiem)

Opis przebiegu badania:

Badanie wymaga bezwzględnego pozostawania w bezruchu w pozycji leżącej i stosowania się do poleceń personelu Pracowni. Czas badania jest różny - od 15 do kilkudziesięciu minut, zależy od badanej okolicy i stopnia złożoności problemu diagnostycznego. W niektórych przypadkach pacjent może być proszony o wstrzymanie oddechu na kilkanaście sekund. 
Przed badaniem konieczne jest usunięcie wszystkich luźnych elementów metalowych (zegarki, spinki do włosów, odczepiane protezy, aparaty słuchowe, okulary, klucze) oraz rzeczy które mogą ulec uszkodzeniu w polu magnetycznym: magnetyczne karty bankomatowe lub telefony komórkowe. Niezastosowanie się do zakazu może spowodować uszkodzenie w/w przedmiotów lub narazić na niebezpieczeństwo pacjenta i/lub personel. Każdą wątpliwość prosimy przed badaniem wyjaśnić z personelem Pracowni.
Ze względu na pole magnetyczne istnieją liczne przeciwwskazania do wykonania badania, wymienione w poniższym Kwestionariuszu. 

Informacje należy uważnie przeczytać i o obecności któregokolwiek z wymienionych elementów należy poinformować personel pracowni. Decyzję o wykonaniu lub odmowie wykonania badania podejmuje personel pracowni.
 Zatajenie poniższych informacji może skutkować uszkodzeniem ciała pacjenta.
Kwestionariusz                                                                                                      

tak

nie

Stymulator serca / elektrody
Implant ślimakowy
Aparat słuchowy
Stent, filtr lub spirala naczyniowa, porty naczyniowe
Implantowana zastawka serca
Klipsy, staplery chirurgiczne
Proteza kończynowa, zębowa, inne
Implanty ortopedyczne (gwoździe, druty, płytki, klipsy itp.)
Obecność metalicznych ciał obcych (odpryski, odłamki)

Neurostymulatory

Pompy podające leki

Rozległe tatuaże

Urazy

W celu postawienia prawidłowej diagnozy często konieczne jest dożylne podanie gadolinowego środka kontrastującego. O jego podaniu decyduje lekarz radiolog prowadzący badanie, na podstawie danych klinicznych ze skierowania oraz oceny radiologicznej pierwszych sekwencji badania. Konieczne jest założenie dostępu żylnego (tzw. wenflonu). Lekarz radiolog nadzorujący badanie może nie wyrazić zgody na podanie kontrastu, jeśli pacjent ma do tego bezwzględne przeciwwskazania lub nie ma wskazań do jego podania. W naszej pracowni stosujemy wyłącznie środki kontrastujące charakteryzujące się wysokim stopniem bezpieczeństwa i minimalizujące możliwe reakcje niepożądane u badanego pacjenta. Przed badaniem należy oznaczyć poziom kreatyniny i wynik dołączyć do skierowania lub przedstawić personelowi pracowni. 
Po badaniu wskazane jest spożycie większej niż zwykle ilości płynów.
U niektórych pacjentów badanie przeprowadzane jest w znieczuleniu (rodzaj znieczulenia zależy od decyzji anestezjologa). Zgoda na znieczulenie jest wyrażana osobno po rozmowie z lekarzem anestezjologiem.

Ryzyko związane z procedurą:

Przy zachowaniu prawidłowych zasad kwalifikacji, badanie rezonansem magnetycznym jest jednym z najbezpieczniejszych badań diagnostyki obrazowej. Skutki uboczne może wywołać niezastosowanie się do  przeciwwskazań do jego wykonania wymienionych w kwestionariuszu. 

Podanie środka kontrastującego rzadko może być przyczyną wystąpienia pewnych działań niepożądanych, najczęściej łagodnych i krótkotrwałych. Stosowane w pracowni preparaty ograniczają zarówno częstość jak i nasilenie występowania reakcji ubocznych, jednak nie eliminują ich całkowicie. Działania uboczne mogą mieć charakter: 

- miejscowy (np. odczyny skórne, ból, pieczenie, swędzenie, wysypka, pęcherze, zaczerwienienie, obrzęk, sinica, stan zapalny, 
- ogólny (np. złe samopoczucie, uderzenia gorąca, zwiększona potliwość, bóle i zawroty głowy, łzawienie oczu, nudności, wymioty, bóle brzucha), z zakresu układu oddechowego (m.in. duszność, obrzęk języka, skurcz i obrzęk krtani, spastyczność oskrzeli), układu krążenia (m.in. arytmia, zwyżki lub spadki ciśnienia, utrata przytomności, nagłe zatrzymanie krążenia i oddychania, zgon), układu nerwowego (m.in. drgawki, zaburzenia świadomości). 

U chorych z przewlekłą chorobą nerek środki kontrastujące stosowane w rezonansie magnetycznym mogą niezmiernie rzadko spowodować rozwój nerkowego włóknienia układowego. Czasami zdarza się uszkodzenie naczynia żylnego związane z założeniem wenflonu lub wynaczynieniem środka kontrastującego poza żyłę. Zawsze w takich sytuacjach personel medyczny ogranicza skutki uszkodzenia naczynia lub wynaczynienia kontrastu oraz przeciwdziała leczniczo odległym skutkom.

Zawsze o objawach jakiegokolwiek powikłania należy niezwłocznie powiadomić personel medyczny.

Wykonanie badania w pierwszym trymestrze ciąży należy ograniczyć do ważnych wskazań medycznych.   

	OŚWIADCZENIE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO PACJENTA

	Ja niżej podpisany(a), rodzic / prawny  opiekun wyżej wymienionego dziecka potwierdzam że otrzymałem/am pisemną informację na temat sposobu wykonania oraz mogących wystąpić powikłań w związku z badaniem rezonansu magnetycznego, w tym z podaniem środka kontrastującego, z którą zapoznałem/am się i którą zrozumiałem/am. Oświadczam, że miałem możliwość rozmowy z  lekarzem  kierującym  o istocie choroby dziecka oraz  zleconym badaniu diagnostycznym.  W związku z powyższym:
1. Jestem świadoma/y jakie są przeciwwskazania do przeprowadzenia badania jak również przeciwwskazania do podania środka kontrastującego oraz dające się przewidzieć następstwa i powikłania oraz odległe skutki zastosowania procedur.

2. Jestem świadoma/y, że w czasie wykonywania badania może dojść do stwierdzenia istnienia szczególnych i trudnych do przewidzenia okoliczności, które mogą wymagać zmiany sposobu postępowania.

3. Mam świadomość, że istnieje ryzyko wystąpienia powikłań niestandardowych, które nie są typowe dla wykonywanej procedury i są niemożliwe do przewidzenia.

4. Jestem świadoma/y, że mogę nie wyrazić zgody na wykonanie badania, rozumiem, że niewykonanie badania może utrudnić lub uniemożliwić diagnostykę. 
5. Jestem świadoma/y, że mogę nie wyrazić zgody na podanie środka kontrastującego i że brak zgody na podanie środka kontrastującego może spowodować ograniczoną wartość diagnostyczną badania.
6. Przed rozpoczęciem badania udzieliłam/em  lekarzowi pełnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, które lekarz zadawał mi w trakcie wywiadu lekarskiego  odnośnie stanu zdrowia, istnienia lub braku przeciwwskazań do badania, przyjmowanych leków, przebytych urazów i zabiegów u dziecka.

7. Po zapoznaniu się z treścią tego formularza i rozmowie wyjaśniającej z lekarzem spełnione zostały wszelkie moje wymagania, co do informacji na temat zleconego badania diagnostycznego, w związku z tym:

	wyrażam zgodę na  wykonanie badania diagnostycznego rezonansu magnetycznego**   ( TAK   ( NIE
wyrażam zgodę  na podanie środka kontrastującego **                                                           ( TAK   ( NIE

 ** właściwe zaznaczyć

	Imię i nazwisko  rodzica / 

opiekuna prawnego
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	Zgoda pacjenta, jeśli ukończył 16 lat
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