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ANKIETA OsoBY BADANEJ PRZED BADANIEM W PRACOWNI FMRI ICNT UMK w TORUNIU

Kod serii badan-Numer badania- W serii Data (rr-rr-mm-dd-)
I mie i nazwisgko
Da;a urod_zenia PESEL
Nr telefonu Wazrost (w centymetrach) Waga (w kilogramach)

W czasie badania metodg tomografii rezonansu magnetycznego pacjent przebywa w statym polu
magnetycznym (3,0 T). Czas przebywania w aparacie moze wynosi¢ nawet ponad 60 minut. Czesto
dla poprawnej diagnozy konieczne jest podanie dozylnie srodka kontrastowego, ktéry moze wyjgtkowo
wywotac reakcje alergiczng. Do pomieszczenia MRI nie wolno wnosic, kluczy, zegarkow, kart banko-
matowych, telefonéw, spinek do wtosow, kolczykdw, klipsdw i innej elektroniki oraz metalowych przed-
miotéw. W przypadku badania gtowy prosimy o usuniecie makijazu. Niezastosowanie sie do powyz-
szych zakazéw moze spowodowac uszkodzenie wniesionych przedmiotéw lub narazi¢ na niebezpie-
czenstwo pacjenta lub obstuge.

W trosce o Panstwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypetnienie ankiety. Podane w an-
kiecie informacje pozwolg na unikniecie ewentualnych powiktan zwigzanych z badaniem.

Prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz, stawiajgc krzyzyk w odpowiednim polu (wszystkie infor-
macje medyczne sg tajemnicg lekarska i nie bedg wykorzystane do celdéw innych niz badania naukowe
lub procedury medyczne).

1. W przesziosci miatem/miatam wykonywane badanie tomografii rezonansu

Magnetycznego TAK [ NE []

Jedli tak, to czy w czasie badania lub po nim albo po podaniu Srodka kontra-

stowego wystgpity u Pana/Pani jakie$ niepokojgce objawy? TAK |:| NIE |:|
2. Mam klaustrofobie TAK I:l NIE I:l
3. Jestem uczulony/uczulona (alergia na $rodki kontrastowe, leki i inne) TAK |:| NIE |:|

Jesli tak, to na jakie:
4. Czy choruje lub chorowat Pan/chorowata Pani na powazne schorzenia nerek? TAK |:| NIE |:|
5. Przebytlem/przebytam zabiegi operacyjne TAK |:| NIE |:|
6. Czy cierpi Pan/Pani na hemofilie lub zaburzenie krzepliwosci krwi? TAK |:| NIE |:|
7. Czy jest Pan/Pani nosicielem wirusa HIV, WZW B, WZW C? * TAK [ ]NE []
8. Czy choruje Pan/Pani na ktorgs z wymienionych chorob: cukrzyca, |:|

astma oskrzelowa, padaczka, nadcisnienie tetnicze, choroba wiencowa? * TAK |:| NIE
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Czy w przesztosci miat Pan/miata Pani: udar, napad padaczkowy, uraz gtowy,
migrenowe bole gtowy, atak paniki, atak klaustrofobii? *

Czy byt Pan/byta Pani kiedykolwiek hospitalizowana z powodu choréb neuro-
logicznych lub psychicznych?

Czy byly w Pan/Pani rodzinie jakie$ przypadki choréb neurologicznych lub
psychicznych. Jakie: **

Czy zazywa Pan/Pani na state jakies leki?
Jesli tak, to jakie?

Czy jest lub byt Pan/byta Pani uzalezniona od alkoholu?
Czy ma Pan/Pani wade wzroku?
Czy ma Pan/Pani wade stuchu?

Czy ma Pan/Pani trudnosci w zakresie: koordynacji ruchowo-wzrokowej, czy-
tania (dysleksja, wolne tempo czytania, inne) *

Czy ma Pan/Pani dolegliwosci uniemozliwiajgce lezenie bez ruchu do 90 min?

Czy ma Pan/Pani w ciele metalowe opitki, odtamki, odpryski, kule postrzato-
we?

Czy ma Pan/Pani wszczepione/natozone wymienione ponizej przedmioty
e Rozrusznik, stymulator, elektrody rozrusznika serca itp.

e Stenty naczyniowe, klipsy chirurgiczne, staplery, filtry wewnatrznaczy-
niowe

e Aparat stuchowy, implant slimakowy, inny implant uszny
e Pompe insulinowg lub przyrzad do podawania lekéw lub inny tego typu

e Sztuczng zastawke serca, zastawke komorowg

e Proteze kohczyny lub stawu lub jakiekolwiek implanty ortopedyczne
(gwozdzie, $ruby, druty, ptytki metalowe)

e Proteze zebowg, most, aparat ortodontyczny, implant zebowy
e Neurostymulator lub inne biostymulatory
o Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale) — dotyczy kobiet

e Proteze gatki ocznej, soczewki kontaktowe

e Sztuczng skore. peruke, sztuczne wiosy mocowane za pomocg elemen-
tow przewodzacych prad

Makijaz trwaty, tatuaz, bizuterie

* Wtasciwe podkreslic, ** choroba/stopien pokrewieristwa, *** Niepotrzebne skreslic

ul. Wilenska 4, 87-100 Torun
tel.: 56 665 60 01 (02) fax: 56 665 60 03 e-mail: icnt@umk.pl

INTERDYSCYPLINARNE CENTRUM NOWOCZESNYCH TECHNOLOGII

0 o

TAK [ ] NIE
TAK [] NIE

TAK [] NIE
TAK [] NIE

TAK [] NIE
TAK [] NIE
TAK [] NIE

TAK [] NIE
TAK [] NIE

TAK [ NIE

TAK [ ] NIE

TAK [ NIE
TAK [ ] NIE
TAK [ NIE
TAK [ ] NIE

TAK [ ] NIE
TAK [ ] NIE
TAK [ ] NIE
TAK [ ] NIE
TAK [ ] NIE

TAK [ ] NIE
TAK [ ] NIE

OO0 o oo O O oo ddod oo o o



UNIWERSYTET MIKOLAJA KOPERNIKA W TORUNIU

INTERDYSCYPLINARNE CENTRUM NOWOCZESNYCH TECHNOLOGII
O o o JO
e

ul. Wilenska 4, 87-100, Torun, tel. 56 665 60 02

20. Jestem lub podejrzewam, ze moge by¢ w cigzy — dotyczy kobiet TAK |:| NIE |:|
21. Jestem matkag karmigca piersig — dotyczy kobiet TAK |:| NIE |:|

Oswiadczenie dotyczgce CALEJ ANKIETY

Oswiadczam, ze wszystkie powyzsze informacje (dane osobowe oraz informacje podane w punktach od
1. do 21.) podatem/am zgodnie z mojg najlepszg wiedzg na dzien wypetnienia ankiety.

(Data, dd-mm-rrrr) " (Podpis osoby badanej)
Wywiad z osobg badang w zwigzku z ankieta:

Ankieta przed badaniem (i podaniem srodka kontrastujgcego***) zostata sprawdzona i przyjeta. Informa-
cje z wywiadu do ankiety zostaty wstawione powyze;.

(Imie i nazwisko osoby wykonujgcej badanie) (Imie i nazwisko pomocnika)

(Data, dd-mm-rrrr) (Podpis osoby wykonujgcej badanie)

* Wtasciwe podkreslic, ** choroba/stopier pokrewienistwa, *** Niepotrzebne skreslic
ul. Wilenska 4, 87-100 Torun
tel.: 56 665 60 01 (02) fax: 56 665 60 03 e-mail: icnt@umk.pl
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INFORMACJA DLA OSOBY BADANEJ
Brak jest doniesien o dziataniach niepozadanych dla badanego w zwigzku z przeprowadzeniem
badania fMRI. Mimo tego, w razie jakichkolwiek watpliwosci badany moze kontaktowac sie z osobg
odpowiedzialng za projekt badawczy w celu uzyskania dodatkowych informacji. Badany ma prawo zre-
zygnowac z badania w kazdym momencie.

Organizator badan w ICNT UMK w Toruniu, w tym Lokalny Administrator Danych Osobowych (LADO)
i Administrator Systemu Informatycznego (ASI) zachowajg szczegdlng starannos¢ w celu ochrony in-
teresow 0sob uczestniczgcych w badaniach. W szczegdlnosci informujemy, ze:
1. Dane przetwarzane sg zgodnie prawem.
2. Dane zbierane sg na potrzeby badan naukowych.
3. Dane mogg by¢ udostepniane innym podmiotom wytgcznie w celach naukowych i/lub diagno-
stycznych zgodnie z obowigzujgcym prawem.

Oswiadczenie
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych
do realizacji badan naukowych (zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych oso-
bowych, Dz.U. 1997 Nr 133 poz. 883).

(Data, Imie i nazwisko oraz podpis osoby badanej/rodzica/opiekuna prawnego)
Oswiadczam, ze przeczytatem/am i zrozumiatem/am catg zawartosc tego formularza i miatem/am
mozliwos¢ zadania pytan odnosnie zawartych w nim informaciji.
Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci zadawania pytan i kontaktowania sie z osobg odpowie-
dzialng za projekt w razie jakichkolwiek watpliwosci zwigzanych z badaniami, w ktérych bede uczest-
niczyc.
Zostatem/am poinformowany/a o mozliwo$ci wycofania sie z badan w kazdym momencie bez poda-
nia przyczyny.
Zostatem/am poinformowany/a o zasadach i celach badan oraz o spodziewanych dla mnie korzy-
Sciach i niedogodnosciach zwigzanych z udziatem w badaniach i wyrazam swiadomg zgode na wy-
konanie nastepujgcych badan i procedur (zaznaczy¢ jedng pozycje w kazdym wierszu):

e Badanie funkcjonalnego rezonansu magnetycznego, TAK |:| NIE |:|
e Badanie rezonansu magnetycznego, TAK |:| NIE I:l
e Podanie dozylnie srodka kontrastowego, TAK |:| NIE |:|
e RoOwnoczesne badanie EEG (Elektroencefalografia) TAK |:| NIE I:l

Zostatem/am poinformowany/a o ew. zagrozeniach zwigzanych z zaznaczonymi powyzej badaniami i
procedurami i wyrazam swiadomg zgode na ich wykonanie.

(Data, imie i nazwisko oraz podpis osoby badanej/rodzica/opiekuna prawnego)

* Wtasciwe podkreslic, ** choroba/stopien pokrewieristwa, *** Niepotrzebne skreslic
ul. Wilenska 4, 87-100 Torun
tel.: 56 665 60 01 (02) fax: 56 665 60 03 e-mail: icnt@umk.pl



