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Pieczec jednostki kierujgcej, adres, telefon, kod, nazwa komorki organizacyjnej,
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D PRYWATNE

SKIEROWANIE DO PRACOWNI REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Prosze o wykonanie badania MR (rodzaj badania):

Nazwisko i imie pacjenta:
Data urodzenia:
Adres domowy:
Nr telefonu:

Nazwisko lek. KIEMUJACEGO OFAZ NFERLL | s e
Cel badania, uzasadnienie, dolegliwosci pacjenta

Wyznaczony termin:
dnia . godz

{Data, pieczed | podpis lekarza kierujacego)

UWAGI

1. Badanie MRI nie moze byc¢ wykonane u chorych z:
a) wszczepionym elektrostymulatorem serca;
b) metalicznym ciatem obcym w obrebie gatki ocznej lub innych tkanek miekkich;
c) implantem slimakowym;
d) objawami klaustrofobii.

2. Nie zaleca sie wykonywania badan MRI u pacjentek w cigzy (zwtaszcza w | trymestrze).

3. Z uwagina mozliwosc¢ dozylnej iniekcji srodka kontrastowego, pacjent powinien zgtosi¢ sie do badania na czczo (5 godz. bez jedzenia, 3 godz.
bez picia, palenia papierosow).

4. Badanie nie moze by¢ wykonane u pacjentdow nie wspdtpracujgcych (mate dzieci, chorzy niespokojni, chorzy nie wypetniajacy polecen, chorzy
nieprzytomni).

5. Prosimy o dostarczenie w dniu badania historii choroby oraz oryginatu skierowania. W przypadku badania oséb niepetnoletnich wymagana jest
pisemna zgoda rodzicdw lub opiekundw oraz ich obecnosc w trakcie badania.

6. Druk prosze wypetnic¢ pismem maszynowym lub recznym drukowanymi literami. Skierowanie niepetne lub wypetnione nieczytelnie nie zostanie
przyjete.
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Nazwisko i imie pacjenta: PESEL‘ | | | | | | | | | | ‘

e [xw]

Czy jest Pani w ciazy?

Czy byt/a Pan/Pani kiedykolwiek poddany/a badaniu MR?

Jesli tak, to czy w czasie lub po badaniu MR lub podaniu srodka kontrastowego wystapity jakies niepokojgce Pana/Panig objawy?

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobig?

Czy byt/a Pan/Pani kiedykolwiek zranionyf/a przez ciato metaliczne, np. opitek, odtamek, itp.?

Czy miat/a Pan/Pani uraz oka spowodowany metalicznym ciatem obcym, np. opitkiem, odpryskiem,
widrem metalowym?

Czy cierpi Pan/Pani na jedng z wymienionych chordb: cukrzyce, astme oskrzelowa, padaczke, nadcisnienie tetnicze, chorobe
wiencowa?”

Czy zgadza sie Pan/Pani na udzielenie informacji odnosnie nosicielstwa wirusa HIV, WZW B lub WZW C7

Czy jest Pan/Pani nosicielem wirusa HIV, WZW B lub WZW C?

Czy cierpi Pan/Pani na hemofilie lub zaburzenia krzepliwosci krwi?

Czy cierpi Pan/Pani na niewydolnosc nerek, choroby nerek?

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

*PROSZE PODKRESLIC WEASCIWE

Czy ma Pan/Pani wymienione ponizej przedmioty (niektére z nich pod wplywem pola
magnetycznego moga przestaé funkcjonowad, ulec przemieszczeniu lub nagrzaniu): tak  nie

Implant slimakowy, inny implant uszny, aparat stuchowy

Rozrusznik serca lub elektrody rozrusznika

Klipsy naczyniowe, staplery, klipsy chirurgiczne

Stenty, spirale lub filtry wewnatrznaczyniowe

Implantowana pompe insulinowa lub przyrzad do podawania lekdw

Implantowang sztuczng zastawke serca

Proteze gatki ocznej, soczewki kontaktowe

Port naczyniowy lub zastawke neurochirurgiczna

Proteze zebowa, most, metalowe zeby, itp.

Proteze konczyny lub stawu, jakiekolwiek implanty ortopedyczne: gwoZdzie, sruby, druty, prety, klipsy, phytki, itp.

Makijaz trwaty

Tatuaz

*PROSZE PODKRESLIC WEASCIWE

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe wg mojej najlepsze] wiedzy. Przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) catg zawartosc tego formularza i miatem Gam)
mozliwosc zadania pytan odnosnie zawartych w nim informacji. Zostatem(-am) poinformowany(-a) przez lekarza kierujgacego o mozliosci powiktari zwigzanych z badaniem
oraz z podaniem érodka kontrastujgcego | mimo to WYRAZAM / NIE WYRAZAM* swiadoma zgode na wykonanie badania rezonansu magnetycznego oraz WYRAZAM /
NIE WYRAZAM* swiadoma zgode na dozylne podanie Srodka kontrastujgcego. W przypadku braku zgody na podanie srodka kontrastujacego przyjmuje petng odpowie-
dzialnosc za konsekwencje opdznionej lub niedokorczonej/niepetnej diagnozy spowodowanej nie podaniem srodka kontrastujgcego.

*MIEPOTRZEEME SKRESLIC

DATA | PODPIS PAC JENTA/RCDZICA/OPIEKUNA PRAWNEGC DATA, PIECZEC | PODPIS LEKARZA KIERUJACEGD

WYPELNIA LEKARZ RADIOLOG EURODIAGNOSIS

Pacjent moze zostac¢ poddany badaniu MR: TAK I:I NIE I:I Kontrast: TAK I:l NIE I:I




