
 

NA CZYM POLEGA BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO – MR I JAKI JEST JEGO CEL? 

     Badanie rezonansem magnetycznym (MR) jest nieinwazyjną i bezpieczną techniką obrazowania przekrojów 

narządów i tkanek wewnętrznych. Metoda ta nie wykorzystuje szkodliwego promieniowania rentgenowskiego, lecz 

naturalne właściwości magnetyczne ludzkiego ciała. Charakterystyczną cechą badania jest duży hałas (stukanie, 

buczenie) generowany przez cewki magnetyczne podczas pracy aparatu oraz wymóg pozostania w bezruchu. Czas 

trwania badania MR zależy od badanej okolicy - od 20 min, nawet do 1 godziny. 

 

PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO BADANIA 

1. Do badania pacjent powinien ubrać się w luźne ubrania bez metalowych elementów.  

2. W dniu badania należy pojawić się ze skierowaniem oraz zabrać ze sobą poprzednie wyniki badań 

diagnostycznych (opisy, płyty), wypisy ze szpitala, a także ważny wynik kreatyniny (ważny 14 dni).  

3. Pacjent przed badaniem musi wypełnić ankietę zgodnie z prawdą oraz podpisać się w miejscu świadomej 

zgody na wykonanie badania oraz zgody na podanie środka kontrastowego. 

4. Do większości wykonywanych badań MR nie wymaga się specjalnego przygotowania ze strony pacjenta 

m.in. MR głowy, kręgosłupów, stawów, serca, klatki piersiowej.  

5. Nie jest wymagane bycie na czczo, ale zaleca się spożycie lekkiego posiłku. 

6. Przed badaniem należy zdjąć oraz wyjąć wszystkie metalowe przedmioty (biżuterię, zegarek, spinki, pasek 

od spodni, biustonosz, monety, telefon, karty, klucze, długopisy, aparaty słuchowe, protezy zębowe oraz 

inne podobne), a także zmyć makijaż z okolicy badanej.  

7. Jeśli pacjent przyjmuje leki na stałe to powinien je przyjąć zgodnie z zaleceniami.  

8. Niektóre procedury związane z przygotowaniem do rezonansu magnetycznego różnią się w zależności od 

przewidywanego rodzaju badania.  

9. Przed badaniem cholangiografii i jamy brzusznej pacjent nie powinien spożywać żadnych pokarmów na 6 

godzin przed.  

10. Przed badaniem miednicy i prostaty należy zgłosić się na czczo. Jeśli badanie jest planowane na godziny 

popołudniowe, zaleca się dietę lekkostrawną dzień wcześniej, a na 6 godzin przed badaniem pozostać na 

czczo. Przed badaniem prostaty należy na dzień przed badaniem przyjąć środki przeciw wzdęciom, 

ponieważ zalegające w przewodzie pokarmowym gazy mogą wpłynąć na wynik badania, a w dniu 

badania wstrzymać się od palenia papierosów, żucia gumy czy picia kawy. 

 

PRZENIEG BADANIA MR 

1. Po wypełnieniu ankiety i deklaracji braku metalowych elementów w ciele przez pacjenta, personel 

przygotowuje pacjenta do badania i pomaga podczas układania się na stole w odpowiedniej pozycji. 

2. Pacjent kładzie się na ruchomym stole, który następnie wsuwa się do wnętrza aparatu w kształcie tunelu.  

3. Podczas badania pacjent będzie miał:  założone słuchawki, dzięki którym hałas towarzyszący badaniu będzie 

wytłumiony , w ręku umieszczoną gruszkę alarmową, którą należy wcisnąć w momencie, gdy pacjent nie jest 

w stanie kontynuować badania (badanie jest przerywane na prośbę pacjenta).  

4. Badanie może być wykonane bez lub z podaniem środka kontrastowego. Środek kontrastowy podawany jest 

po wykonaniu pierwszej części badania (bez kontrastu) przez pielęgniarkę dożylnie (zakładany jest wenflon). 

Pacjent musi pić po podaniu kontrastu duże ilości wody, aby wspomóc nerki w wydalaniu kontrastu z 

organizmu.   
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5. Podczas niektórych badań (klatka piersiowa, jama brzuszna, miednica) występują komendy głosowe, które 

należy wykonywać w momencie ich usłyszenia.  

6. W przypadku innych badań należy spokojnie leżeć i nie ruszać się. Jest to bardzo ważne, ponieważ każdy 

niepotrzebny ruch sprawi, że w badaniu pojawią się artefakty i może się ono okazać nie diagnostyczne.  

7. Po zakończeniu skanowania pacjent ubiera się i może iść do domu.  

8. Jeśli podano kontrast pacjent powinien poczekać w poczekalni około 20 min pod obserwacją pielęgniarki aż 

do momentu wyjęcia wenflonu.  

9. Godzina badania, na którą zapisany jest Pan/Pani, może ulec zmianie ze względu na prowadzone inne 

badania z oddziałów szpitalnych, które mają pierwszeństwo.  

10. Po badaniu pacjent może od razu wrócić do normalnej aktywności. 

 

ZDARZENIA NIEPOŻĄDANE 

Stosowane w rezonansie środki kontrastowe charakteryzują się dużym stopniem bezpieczeństwa, a reakcje 

niepożądane występują bardzo rzadko. U niektórych pacjentów może jednak dojść do: wymiotów, miejscowego 

wynaczynienia środka kontrastowego oraz reakcji alergicznej (pokrzywka, skurcz oskrzeli, obrzęk twarzy lub kończyn, 

wstrząs anafilaktyczny, drgawki, zatrzymanie oddechu). Jeżeli pacjent źle się czuje po podaniu kontrastu powinien o 

tym fakcie niezwłocznie poinformować pracowników. 

 

OGRANICZENIA 

 

1. Rozrusznik serca jest bezwzględnym przeciwwskazaniem do wykonania badania w rezonansie. 

2. Klaustrofobia może stanowić przeciwwskazanie do wykonania badania - jednak zależy od indywidualnych 

odczuć pacjenta.  

3. Obecność metalowych ciał obcych, protez stawów i wszczepionych elektronicznych urządzeń takich jak 

neurostymulator czy pompa insulinowa, może stanowić przeciwwskazanie. Konieczne jest dostarczenie 

dokumentacji dotyczącej wszczepionego implantu, metalu lub/i zaświadczenia od lekarza.  

4. Bardzo ważne jest poinformowanie personelu o metalowych implantach, ciąży, a także problemach z nerkami 

przed badaniem.  

5. Poza metalowymi przedmiotami, które pacjent może mieć wszczepione przeszkodą do przeprowadzenia 

badania może być ograniczenie rozmiarowe samego aparatu. Nasz rezonans ma 60 cm średnicy, dlatego jeśli 

pacjent jest większy w obwodzie badanie może się nie odbyć.  

6. Podobna sytuacja może mieć miejsce podczas przygotowania pacjenta do rezonansu stawu kolanowego. 

Cewka ma określony przez producenta rozmiar i nie każdy będzie się w nią mieścił. W takim przypadku 

najlepiej jest wycofać skierowanie i poszukać innej placówki oferującej większy rozmiar cewek. 

 

 

ODBIÓR WYNIKÓW 

Czas oczekiwania na wyniki badania TK wynosi do 2 tygodni . Można je odebrać w rejestracji na I piętrze szpitala w 

godz: 8.00- 15.00. Po roku wyniki można odebrać w dziale archiwum po wcześniejszym wypełnieniu odpowiedniego 

formularza. 

 

Sporządził: Technik koordynujący i nadzorujący pracę innych techników elektroradiologii 

Zatwierdzam do stosowania: Dyrektor ds. Medycznych 

 

 

 

 



 

ANKIETA PACJENTA PRZED BADANIEM REZONASU MAGNETYCZNEGO - MR 
 

PESEL…………………………………………………………………………………………….             PŁEĆ:     K / M                            WIEK ……….. 

WAGA [kg]……………………..                                WZROST [cm]……………............ 

Nazwisko i imię ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adres ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Kod pocztowy ………- ………..…… Miejscowość …………………………………………..……………………..Tel. kont………………………………………………. 

 

Proszę zaznaczyć właściwe: TAK NIE 

Czy jest Pani w ciąży?   

Czy był/a Pan/Pani kiedykolwiek na badaniu rezonansem magnetycznym?   

Jeśli tak, to czy w czasie lub po badaniu lub podaniu środka kontrastowego wystąpiły jakieś niepokojące 
objawy? 

  

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobię lub inne stany lękowe?   

Czy był/a Pan/Pani kiedykolwiek zraniony/a przez ciało metaliczne np. opiłek?   

Czy miał/a Pan/Pani uraz oka spowodowany metalicznym ciałem obcym np. opiłkiem,odpryskiem,wiórem 
metalowym? 

  

Czy cierpi Pan/Pani na jedną z wymienionych chorób: astma,cukrzyca?   

Czy cierpi Pan/Pani na niewydolność nerek?   

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

Czy posiada Pan/Pani : TAK NIE 

- rozrusznik serca lub elektrody rozrusznika   

- klipsy naczyniowe,staplery ,klipsy chirurgiczne   

- stenty, spirale lub filtry wewnątrznaczyniowe   

- implant ślimakowy (inny implant uszny) aparat słuchowy   

- implantowaną pompę insulinową lub przyrząd do podawania leków   

- implantową sztuczną zastawkę serca   

- protezę gałki ocznej, soczewki kontaktowe   

- port naczyniowy lub zastawkę neurochirurgiczną   

- protezę zębową, most, metalowe zęby itp.   

- protezę kończyny lub stawu, implanty ortopedyczne: gwoździe,śruby, druty itp.   

- spiralę antykoncepcyjną   

- tatuaże   

Oświadczenia TAK NIE 

Oświadczam, że zrozumiałem/am całą treść tego formularza i świadomie wyrażam zgodę na wykonanie 
badania metodą rezonansy magnetycznego (MR) 

  

W razie konieczności podania środka kontrastowego, wyrażam zgodę na jego dożylne podanie świadomy/a 
wystąpienia objawów ubocznych. 

  

 

                                                                  

…………………………………………………………......................................................................... 
data badania oraz podpis pacjenta lub opiekuna prawnego 
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