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Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii DCVPIH
Nr: DR/4/F3

Nazwa: Przygotowanie/ankieta do badania Rezonansu Magnetycznego piersi

PRZYGOTOWANIE/ANKIETA DO BADANIA
REZONANSU MAGNETYCZNEGO PIERSI

1. NA BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO PIERSI NALEZY ZABRAC ZE SOBA:
» dokument tozsamosci ze zdjeciem
* dokumentacje medyczng (poprzednie badanie USG piersi/ mammograficzne/ rezonans
magnetyczny piersi/ karty informacyjne w tym wyniki biopsji i zabiegi operacyjne piersi)

2. PRZYGOTOWANIE DO BADANIA

¢ do kazdego badania — minimum 5 godz. bez jedzenia i picia

e prosze bezwzglednie przestrzegac faz cyklu:
> pacjentki w okresie przedmenopauzalnym 7-14 dzien cyklu
> ODSTAWIC HORMONALNA TERAPIE ZASTEPCZA (HTZ) NA 6-8 TYGODNI

PRZED BADANIEM

» w przypadku rozpoznania raka lobularnego faza cyklu nie ma znaczenia

» przed badaniem mozna zazy¢ leki popijajac je niewielky iloscig wody niegazowanej

3. DODATKOWE INFORMACIE:

» zatozyd ubiodr z tkanin naturalnych, przewiewnych (nie wskazane sg tkaniny, rajstopy z duza
iloscig lycry, moga powodowad zaktdcenia i znieksztatcenia obrazu)

* przed badaniem usungc¢ makijaz: jesli Pacjent/ka posiada makijaz permanentny nalezy
poinformowac o tym technika obstugujgcego MR

* przed badaniem nalezy usungé protezy zebowe, szpilki do wtosdw, kolczyki, naszyjniki, zegarki,
aparaty stuchowe, okulary itp.

* dwa tygodnie przed badaniem nie nalezy robié trwatej ondulacji, w dniu badanie nie stosowad
lakieru do wtoséw

Wazne:
W czasie badania MR badany przebywa w statym i bardzo silnym polu magnetycznym,
BEZWZGLEDNYM PRZECIWWSKAZANIEM DO WYKONANIA MR jest obecnos$é¢ metalicznych
elementdw w ciele np. rozrusznika serca, opitkdw metalicznych w oku, wszczepionego aparatu
stuchowego, klipsa na naczyniu wewnatrzczaszkowym z materiatu z domieszka zelaza itp.

PROSZE DOKtADNIE WYPEENIC ANKIETE NA ODWROCIE
| ODDAC W PRACOWNI PRZED BADANIEM.

PRACOWNIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO
NAZWISKO [IMIE: oot sersreesse e eseessessssssesssesseessesssesseeens

Data badania: .....coevvereeerreecnnnes godzina: ...eeeeeeveereenenns
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Nazwa: Przygotowanie/ankieta do badania Rezonansu Magnetycznego piersi

DCCPiH

Nazwisko i imie: Waga (kg):

PESEL: W przypadku braku
PESEL data urodzenia

Prosze zakresli¢ wtasciwa odpowiedz:

Czy ma Pan/Pani stymulator serca? TAK NIE
Czy miat/a Pan/Pani operacje na sercu? TAK NIE
Czy miat/a Pan/Pani operacje brzucha? TAK NIE
Czy miat/a Pan/Pani operacje ucha? TAK NIE
Czy miat/a Pan/Pani wszczepienie metalicznych implantéw (tj. Sruby, ptytki,
L . . . TAK NIE
gwozdzie, protezy, klipsy, stabilizatory itp.)?
Czy ma Pan/Pani inne elementy metaliczne w ciele np. kula postrzatowa,
L TAK NIE
odtamki, opitki ?
Czy ma Pan/Pani protezy zebow, implanty zebowe, klamry zebowe, plomby TAK NIE
amalgamatowe?
Czy ma Pan/Pani tatuaz lub makijaz trwaty? TAK NIE
Czy ma Pan/Pani peruke, sztuczne wtosy mocowane za pomoca elementéw
TAK NIE
metalowych?
Czy ma Pan/Pani aparat stuchowy? TAK NIE
Czy (-Zlel’pl Pa!'l/P?nl na klaustrofobie — lek przed zamknietymi TAK NIE
pomieszczeniami?
Czy ma Pan/Pani zaawansowang niewydolnos¢ serca? TAK NIE
Czy jest Pan/Pani uczulony/a na $rodki kontrastowe, leki, inne substancje? TAK NIE
Czy choruje Pan/Pani na powazne schorzenia nerek? TAK NIE
Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE

Strona2z4



-~~~ (]
Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii DCVPIH
Nr: DR/4/F3

Nazwa: Przygotowanie/ankieta do badania Rezonansu Magnetycznego piersi

Informacja o mozliwych dziataniach niepozadanych
zwigzanych z dozylnym podaniem srodka kontrastowego w badaniach MR i TK

Rezonans magnetyczny i tomografia komputerowa to zaawansowane metody obrazowania
medycznego. Srodek kontrastowy, nazywany potocznie kontrastem, jest chemiczng substancja
wykorzystywang w diagnostyce obrazowej. Zastosowanie kontrastu w wiekszosci badan
MR i TK jest niezbedne w procesie diagnostycznym, pozwala na uzyskanie doktadnych
i szczegdtowych obrazow. Podanie $rodka kontrastowego jest zazwyczaj dobrze tolerowane przez
pacjentéw. Niemniej jednak, w rzadkich przypadkach mogg wystapié dziatania niepozadane, ale
zwykle majg przebieg tagodny lub umiarkowany i sg krétkotrwate. Po podaniu $rodka
kontrastowego moga wystgpic reakcje alergiczne (w niektdrych przypadkach moga wystgpic pdzne
reakcje uczuleniowe) lub zapalne, jednak korzysci wynikajgce z podania kontrastu istotnie
przewyzszajg mozliwe wystgpienie powiktan. Najczesciej reakcje pojawiajg sie w ciggu kilku minut
od podania $rodka kontrastowego, ale moga tez wystapié¢ ze znacznym opdznieniem. Personel
pracowni zna procedure i algorytm postepowania w przypadku wystgpienia dziatania
niepozadanego po podaniu kontrastu.

Do najczestszych reakcji po podanie kontrastu naleza:

Reakcje miejscowe: skorne — pokrzywka, zaczerwienienie skory, wysypka, obrzek.

Reakcje ogdlnoustrojowe:

- kardiologiczne: arytmia, zaburzenia czestosci tetna, arytmia,

- oddechowe : kaszel, obrzek krtani, skurcz oskrzeli, dusznos$¢, chrypka, uczucie dyskomfortu
w gardle

- pokarmowe: nudnosci, wymioty, biegunka

- neurologiczne: zaburzenia $wiadomosci, utrata przytomnosci

- mieszane: zte samopoczucie, niewydolnos¢ krgzeniowo-oddechowa

Powiktania pézne: nefropatia pokontrastowa, niewydolnosé nerek.

Os$wiadczenie pacjenta i Swiadoma zgoda pacjenta
na wykonanie badania z podaniem, lub bez podania $rodka kontrastujgcego

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig ankiety, ktérej tresé jest dla mnie zrozumiata.
Oswiadczam, ze udzielone przeze mnie odpowiedzi sg zgodne z prawdg

Wyrazam zgode na badanie metoda Rezonansu Magnetycznego. TAK |:| NIE |:|

Wyrazam zgode na podanie $rodka kontrastowego w razie zlecenia przez lekarza. TAK |:| NIE |:|

Data Czytelny podpis Pacjenta lub Przedstawiciela Ustawowego
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INFORMACJE DOTYCZACE PIERSI
Prosze zakresli¢ jedng odpowiedz

DCCPiH

I. BIOPSIJE
1.Czy byty wykonywane biopsje piersi? TAK NIE
2. Jesli tak, to ktérej? PRAWA LEWA oBU
3. Kiedy wykonywana byta biopsja/biopsje? Data:
4. Czy wystgpity powiktania po biopsji? TAK NIE
5. Czy wystepuja przeciwwskazania do lezenia na TAK NIE
brzuchu?
Il ZABIEGI OPERACYIJNE:
1. Czy wykonywane byty jakiekolwiek zabiegi TAK NIE
Jesli ,TAK” prosze podac date Data zabiegu:
2. Czy wystgpity powiktania po zabiegach? TAK NIE
Ml IMPLANTY PIERSIOWE:
1. Czy byty wszczepiane implanty piersiowe TAK NIE
2. Rodzaj implantu — tnieni .- .
cdzajimp an,u_ , wype_ niente silikon sol fizjologiczna
- podkreslic rodzaj
3_. Czy wykonywano iniekcje podskérne kwasu TAK NIE
hialuronowego?
V. WYWIAD RODZINNY:
1. Czy.w r.odzmle byty przypadki zachorowan na TAK NIE
raka piersi?
2. Czy potwierdzono u Pani mutacje genu
BRCA1/BRCA2 TAK NIE
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