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TAK

NIE

Czy jest Pani w cigzy?

Czy byt/a Pan/Pani kiedykolwiek poddany badaniu MR?

Jesli tak, to czy w czasie lub po badaniu MR lub po podaniu srodka kontrastowego
wystgpity jakies niepokojgce Pana/ Panig objawy?

Czy cierpi Pan/ Pani na klaustrofobie (lek przed matym, ciasnym pomieszczeniem)?

Czy w wyniku urazu ciatem metalicznym pozostat w organizmie Pana/Pani
odtamek/opitek?

Czy miat Pan/Pani jakie$ operacje? Jesli tak to prosze podac jakie/rok

Czy cierpi Pan/Pani na jedng z wymienionych chordb: cukrzyce, astme oskrzelowg,
padaczke, nadcisnienie tetnicze, chorobe wiericowg, niewydolnos¢ nerek?

Czy jest Pan/Pani uczulony na leki? Jesli tak, to jakie?

Czy posiada Pan/Pani wymienione nizej przedmioty (niektdre z nich pod wptywem
pola magnetycznego moga przestac funkcjonowaé, ulec przemieszczeniu lub nagrzaniu):

e rozrusznik serca lub elektrody rozrusznika

e klipsy naczyniowe, staplery, klipsy chirurgiczne

e stenty, spirale lub filtry wewnatrznaczyniowe

e implant slimakowy, inny implant uszny, aparat stuchowy

e implantowang pompe insulinowg lub przyrzad do podawania lekéw

e implantowang sztuczng zastawke serca

e protezg gatki ocznej, soczewki kontaktowe

e port naczyniowy lub zastawke neurochirurgiczng

e proteze zebowg, most, metalowe zeby, itp.

e proteze konczyny lub stawu, jakiekolwiek implanty ortodontyczne: gwozdzie,
sruby, druty, prety, klipsy, ptytki, itp.

e makijaz trwaty, tatuaz

e wktadka domaciczna antykoncepcyjna

W razie koniecznosci zastosowania srodka kontrastowego, wyrazam zgode na jego dozylne podanie i

jestem swiadomy/a mozliwosci wystgpienia objawdw ubocznych (np.: wysypka, nudnosci, bdle gtowy).

data i czytelny podpis pacjenta




Oswiadczam, ze zrozumiatem/tam catg tres¢ tego formularza i podane przeze mnie informacje sg
zgodne z prawda. Jednoczesnie wyrazam zgode na wykonanie u mnie badania metoda rezonansu
magnetycznego.

data i czytelny podpis pacjenta
Dokumentacja dostarczona przez pacjenta:

CD: szt. | Opisy badan: szt. | Karty wypisowe: szt. | Inne badania: szt.

Parametry (+data):

Poziom kreatyniny Brak wyniku |:|
eGFR Brak wyniku |:|
PSA * Brak wyniku |:|

Kontrast (wypetnia pielegniarka):

Nazwa llos¢ Sposdb podania Podpis pielegniarki
Podpis osoby wykonujgcej badanie Podpis osoby zbierajgcej wywiad
ZGODA RODO

1.  Zgodnie z Rozporzadzeniem 2016/679 dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest 1 Wojskowy
Szpital Kliniczny z Poliklinikg SPZOZ w Lublinie al. Ractawickie 23, 20-049 Lublin.

2. Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moga sie Paristwo kontaktowaé w sprawach przetwarzania Paristwa danych osobowych
za posrednictwem poczty elektronicznej: iod@1wszk.pl

3. Pana/Pani dane osobowe przetwarzane na podstawie art. 6 ust.1 lit. B, d i art. 9 ust.2 lit. h RODO

4.  Celem przetwarzania danych osobowych jest Swiadczenie ustug medycznych, ochrona stanu zdrowia, zarzgdzanie udzielaniem swiadczerh medycznych
w 1 Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Poliklinikag SPZOZ w Lublinie.

5.  Dane moga by¢ udostepnione podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotdéw, z ktérymi administrator zawart
umowe powierzenia przetwarzania danych w zwigzku z realizacjg ustug na rzecz administratora, w szczegdlnosci: laboratorium zewnetrznym, kancelariag
prawna, dostawcg oprogramowania, zewnetrznym audytorem, serwisem sprzetu medycznego.

6. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w czasie niezbednym do zrealizowania celu przez okres wynikajgcy z przepiséw ustawy z dnia 6
listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2017.0.1318)

7. Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwy wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie,
prawo wniesienia skargi do Organu Nadzorczego.

8.  Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbedne do realizacji ww. celéw. Konsekwencjg niepodania danych bedzie odmowa udzielania
Swiadczen z zakresu opieki zdrowotne;j.

Podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
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