DOBRA DIAGNOSTYKA

Ankieta dla pacjenta — przed konsultacja oraz przed zabiegiem

W celu uniknigcia ewentualnych dziatan niepozadanych konieczne jest kwestionariusza
opracowanego i zalecanego przez The Safety of TMS Consensus Group.

1. Czy Pani/Pan cierpi na padaczke¢ lub miata Pani/Pan drgawki albo inny napad?

2. Czy kiedykolwiek wystgpito u Pani/Pana omdlenie lub zastabnigcie? Jesli tak, to w
jakich okoliczno$ciach?

3. Czy kiedykolwiek przebyta Pani/Pan wstrzas mézgu lub uraz glowy z utratg
przytomnosci?

4. Czy ma Pani/Pan problemy ze stuchem lub szumy albo gwizdy w uszach?
5. Czy ma Pani/Pan implanty §limakowe?
6. Czy jest Pani w ciazy lub istnieje prawdopodobienstwo, ze jest Pani w ciazy?

7. Czy ma Pani/Pan jaki$ przedmiot metalowy w glowie lub w innej cz¢sci ciata (np.
odlamki metalowe, klipsy naczyniowe, szwy metalowe, endoproteze stawowa, sruby
lub druty po ztamaniu kosci)? Jesli tak, prosimy o opis elementu metalowego, jego
lokalizacje i1 informacje kiedy zostal umieszczony.



8. Czy Pani/Pan ma wszczepiony neurostymulator (np. jako gleboka stymulacje mézgu,
stymulator nadtwardowkowy lub podtwardowkowy czy stymulator nerwu btednego)?

9. Czy ma Pani/Pan rozrusznik serca lub elektrody wewnatrzsercowe?

10. Czy Pani/Pan ma wszczepiong pompe lub inne urzadzenie do podawania lekow?

11. Czy przyjmuje Pani/Pan jakies$ leki? Jesli tak, prosze¢ je wymieni¢ 1 poda¢ dawki, np.
leki antydepresyjne lub przeciwpadaczkowe.

12. Czy kiedykolwiek miata Pani/Pan badanie przezczaszkowej stymulacji magnetycznej?
Jesli tak, to czy wystapity jakie$ powiktania zwigzane z tym badaniem?

13. Czy kiedykolwiek miata Pani/Pan badanie rezonansu magnetycznego? Jesli tak, to czy
wystagpity jakie$ powiklania zwigzane z tym badaniem?

Sposréd powyzszych przeciwwskazan jedynie obecno$¢ implantowanych metalowych
urzadzen i stymulatorow medycznych w poblizu cewki stymulujacej jest przeciwwskazaniem
bezwzglednym.

PODPIS PACJENTA



