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NZOZ TOMMA

Skierowanie na badanie MR

Piecze¢ zaktadu kierujacego

\Data wystawienia skierowania

() Leszno - ul. Kiepury 45, tel./fax (65) 520-32-85
Termin badania prosimy uzgodni¢ z rejestracja placowki

Vs

Nazwisko i imie pacjenta

Pesel

Telefon kontaktowy Adres

\_ Waga Wojewodztwo

Oddziat NFZ

s

Zakres badania np.: szyja, oczodoty, zatoki, gtowa, zuchwa, szczeka, klatka piersiowa, miednica, jama brzuszna...

Rozpoznanie kliniczne

Kod ICD

Krotki wywiad

\Przebyte operacje

Prosimy o zataczenie wynikéw badan (w przypadku badan obrazowych pozadana jest dokumentacja obrazowa)

p
Wypetnia pracownia diagnostyczna

~

Data badania

Lekarz badajacy

Technik badajacy

Rodzaj badania

Podany kontrast:

-

Wyniki badani odbierze:
() Pacjent

() Rodzina

Osoba towarzyszaca:

D Lekarz

D Pielegniarka

D Kierowca

D Sanitariusz

D Inne

s

\ Data (dd-mm-rrrr)

e

\ _Tel. kontaktowy do lekarza

j Lekarz kierujacy
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[y 1 2ana 30102008 | Kwestionariusz medyczny
NZOZ TOMMA przed wykonaniem badania MR

4 N\
Nazwisko i imie pacjenta Pesel
Telefon kontaktowy Adres

\_ Waga Wojewddztwo Oddziat NFZ )

Uprzejmie prosimy o wypetnienie ponizszego kwestionariusza.
Wszystkie informacje medyczne sa tajemnica lekarska i nie beda wykorzystane do celéow innych niz medyczne.

Czy wystepowato u Pani/Pana:

1 Nieregularne bicie serca D tak D nie Czy jest Pani w ciazy? D tak D nie
2 nagta utrata przytomnosci D tak D nie
3 stany lekowe D tak D nie

Poniewaz metalowe przedmioty znajdujace sie w polu magnetycznym aparatu utrudniajg interpretacje wyniku, a ponadto stanowig w niektérych
przypadkach przeciwwskazania medyczne do wykonania badania prosimy o okreslenie, jezeli jakakolwiek z nizej wymienionych sytuacji
odnosi sie do Pani/Pana.

Czy posiada Pani/Pan w swoim ciele:

1 rozrusznik serca D tak D nie 7 metalowe opitki w ciele lub skorze D tak D nie
2 sztuczne zastawki serca D tak D nie 8 metalowe protezy stawow D tak D nie
3 wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe D tak D nie 9 metalowe mostki zebowe D tak D nie
4 zastawki komorowe lub rdzeniowe D tak D nie 10  metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale) D tak D nie
5 neurostymulatory D tak D nie 11 metalowe szwy chirurgiczne D tak D nie
6 implant stuchowy D tak D nie 12 inne wszczepione metale D tak D nie

Wyrazam zgode na badanie Rezonansu Magnetycznego i dozylne podanie srodka kontrastowego

Miejscowos¢ Podpis pacjenta Podpis lekarza

Uwagi

1. Wykonanie badan MR w ciagzy (zwtaszcza jej pierwszym trymestrze) nalezy ograniczy¢ do wskazan zyciowych.

2. Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta:
« stymulatora serca oraz wszystkich innych biostymulatoréw
« klipséw naczyniowych (np. po operacjach tetniaka)
» wewnetrznych protez stuchowych
» metalicznego ciata obcego w oku

3. W przypadku posiadania w organizmie jakichkolwiek elementow metalowych lub nieznanego materiatu konieczne jest
poinformowanie o tym pracowni MR
WYMIENIC:

4. Czas badania MR wynosi 30-60 minut i wymagane jest bezwzgledne lezenie bez ruchu w pozycji na plecach.
UWAGA, jezeli pacjent jest pobudzony lub cierpi na silny zespot bolowy uniemozliwiajacy lezenie, to konieczne jest
wczesniejsze ustalenie z pracowig MR terminu oraz zasad badania w obecnosci anestezjologa.

5. Zaktad zastrzega sobie wszelkie prawa autorskie dotyczace wynikow badan. Ich publikacja wymaga zgody Kierownika
Zaktadu.

6. Przed badaniem nalezy pozostawic telefony komoérkowe oraz karty magnetyczne. Posiadanie ich przy sobie w czasie
badania grozi uszkodzeniem.

Oswiadczenie: nie jestem w ciazy i nie posiadam zadnych elementéw
metalowych (peza wymienionymi przeze mnie w punkcie 3)

Uwaga! POdpiS pacjenta lub jegq prawnego opiekuna.
przed badaniem nalezy zostawi¢ telefony komorkowe oraz karty magnetyczne | POierdzajacy zapoznanie si 2 ww. uwagami
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