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    ANKIETA   REZONANS MAGNETYCZNY 

 
…………..……………….........................………………………… …………… .....         
      Imię i Nazwisko  pacjenta                                                                                              PESEL 
                                              PROSZĘ UZUPELNIĆ DANE I  ZAKREŚLIĆ PRAWIDŁOWĄ ODPOWIEDŹ
	WCZEŚNIEJSZE BADANIA MR   jeśli tak  proszę podać  gdzie i kiedy :

	TAK
	NIE 

	WCZEŚNIEJSZE BADANIA TK    jeśli tak  proszę podać  gdzie i kiedy :

	TAK
	NIE 

	WSZCZEPIONY ROZRUSZNIK SERCA     jeśli tak to kiedy :    ………………….
	TAK
	NIE 

	PRZEBYTE OPERACJE   jeśli tak, to proszę podać jakie i  kiedy :

	TAK
	NIE 

	METALE OBCE w CIELE PACJENTA  np. wszczepione w trakcie operacji  implanty       jeśli tak, to proszę podać rodzaj i lokalizację :

	TAK
	NIE 

	CZY JEST PANI w CIĄŻY – jeśli tak to proszę  podać w którym miesiącu   ………………...

	TAK
	NIE 

	UCZULENIA NA ŚRODKI CIENIUJĄCE I INNE LEKI   jeśli tak to proszę  podać na  jakie

	TAK
	NIE 

	CHOROBY WSPÓŁISTNIEJĄCE – głównie serca, nerek, układu limfatycznego, zakaźne :

	TAK
	NIE 

	CZY OBAWIA SIĘ PAN(I) PRZEBYWANIA W CIASNYCH POMIESZCZENIACH 
	TAK
	NIE 

	WYRAZAM ZGODĘ NA EWENT. DOŻYLNE PODANIE ŚRODKA CIENIUJĄCEGO 
	TAK
	NIE 

	WYRAŻAM ZGODĘ NA EWENT. PODANIE ŚRODKA USPOKAJAJĄCEGO
	TAK
	NIE 

	WYRAŻAM ZGODĘ NA EWENT. WYKONANIE BADANIA W ZNIECZULENIU
	TAK
	NIE 



verte
Waga……………………                                            Wzrost……………………..
Wynik  poziomu kreatyniny :…………………………………   z dnia;………………………
Pozostawiam własne wyniki badań ( do zwrotu)
badania rtg……………………………………………………………………………..szt…………………………………

badania MR…………………………………………………………………………….szt………………………………...
badania TK……………………………………………………………………………..szt………………………………..
badania USG……………………………………………………………………………szt………………………………..
karty informacyjne………………………………………………………………………szt……………………..…………

inne…………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………. .            





         ………………………….

podpis pielęgniarki lub technika       






                          podpis pacjenta       



   S.Sz. druk Pracowni  TK, RM nr 3, Wydanie II   obowiązujące od  16.08.2021 r.


Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych

1. Zgodnie z zapisami rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie 
o ochronie danych , Dz. Urz. UE L119, s. 1, zwane dalej "RODO") informujemy że:

1.1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Specjalistyczny Szpital im. E. Szczeklika 
 w Tarnowie, ul. Szpitalna 13, 33-100 Tarnów, tel. 14 63 10 100, fax 14 621 36 37, email: administracja@ssz.tar.pl (Szpital).

1.2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych Osobowych w Szpitalu: 


adres: ul. Szpitalna 13, 33-100 Tarnów, tel. 14 63 10 130, fax 14 621 36 37, email: iod@ssz.tar.pl

1.3. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celach zdrowotnych, w tym prowadzenia działalności leczniczej   i udzielania świadczeń zdrowotnych, na podstawie art. 9 ust. 2 pkt h) ogólnego rozporządzenia o ochronie danych oraz przepisów ustawy o działalności leczniczej i o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

1.4. Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych przekazanych w celu realizacji usług Szpitala będą osoby upoważnione przez Szpital, pracownicy i współpracownicy Szpitala, wykonujący swoje obowiązki, podmioty przetwarzające, którym Szpital zleci wykonywanie usługi oraz inni odbiorcy danych np. inni lekarze i inne podmioty lecznicze, kurierzy, poczta, ubezpieczyciele, kancelarie prawne.

1.5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres obowiązkowego przechowywania przez Szpital dokumentacji medycznej.

1.6. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania  i uzupełnienia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, a jeżeli przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych odbywa się na podstawie Pani/Pana zgody ma Pani/Pan prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem oraz prawo do bycia zapomnianym. Przy czym prawo do bycia zapomnianym, prawo ograniczenia przetwarzania danych osobowych, prawo do przenoszenia danych oraz prawo do sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, przetwarzanych na podstawie art. 9 ust. 2 pkt. h) ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych, wobec celu w jakim dane te są przetwarzane, są w znacznej mierze ograniczone.

1.7. Posiada Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych dotyczących Pani/Pana, narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych. 

Oświadczam, że zapoznałem(łam) się ze szczegółowym opisem badania i jego celowości,  ewentualnymi zagrożeniami mogącymi wystąpić w wyniku badania. Świadomie zgadzam się na proponowane badanie diagnostyczne rezonansu magnetycznego.
Potwierdzam również  zapoznanie się z powyższą Klauzulą informacyjną o przetwarzaniu danych osobowych




                        ………………………………………                                         ………………………………………

                              data 





                       *   podpis pacjenta / rodzica/ opiekuna
Uwaga;

*W przypadku osób do  16 – go roku życia zgodę na badanie wyraża i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny. 
