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Prosze o badanie

U P AL e

AATES ZAMIESZKATIA L e e

WALA o kg WZIOSt cm  poziom Kreatyniny ... nmol/l

pesel telefon: ............ U URRPRN TR

FOZPOZIANTE WSTEPIIC ...t tatctent et ettt ettt et et se et st s et b ettt es e 0 e b b H e s e e 1e o0 e e b b ed e e a bbb
.................................................................................................................... KOD (ICD 10).
cel badania i uzasadnienie Dadania .
badania dotyehezas WYKOIAIE Lo e e e e

"""""""""""" Crvielny podpis i piecsatka lekarsi Kicrujacepo
Uwagi Pracowni Diagnostycznej:
DOLACZYC POPRZEDNIO WYKONANE BADANIA WRAZ Z
DOKUMENTACIA ZIIECIOWA
RTG . TK .0 MRI. . USG O SCYNTYGRAFIA L INNE L

wyznaczony termin badania;

ezyvtelny podpis pracownika Pracowni Diagnosty¢snei




UWAGA: .

Pacjent podczas badania przebywa w siinym polu magnetycznym, diatego nie moze posiada¢ zadnych przedmiotéw
metalowych oraz takich, ktore sa wrazliwe na dziatanie pola magnetycznego (np. zegarki, urzadzenia elektryczne, karty
magnetyczne, no$niki magnetycze).
NZOZ NIE QDPOWIEDZIALNG A EWENTUALNE USZKOVLENI
Ze wzgledu na hatas towarzyszacy badaniu zalecamy wkiadki wyciszajace do uszu.

Badanie wymaga przebywania w bezruchu podczas trwania badania. Czas trwania badania wynosi od 25 do 60 minut.
Makijaz moze zmniejszy¢ jakos¢ badania glowy.

Silne pole magnetyczne moze powodowac utrate wiasnoséci antykoncepcyjnych wkiadki wewnatrzmacicznej.

Osoby ponize] 18 roku zycla zglaszajq si¢ na badanie z osobg petnoletnia. ‘
’ : (YPEL aKres oz a znaiduia sie Rl

TAK NIE
. ROZRUSZNIK SERCA lub elektrody wewnetrzne (np. przewody po stymulatorach) 0 0
. WEWNATRZCZASZKOWE KLIPSY NACZYNIOWE a 0
~ NEUROSTYMULATOR lub BIOSTYMULATOR (np. pompa insulinowa) 8] O
o APARAT/ IMPLANT W UCHU WEWNETRZNYM lub SRODKOWYM 8] O
«  SZTUCZNA ZASTAWKA SERCA @) @)
. METALOWE CIAtA OBCE W OCZODOLE lub PROTEZA GALKI OCZNEJ ) 0
T SZWY | KLIPSY NACZYNIOWE PO ZABIEGACH CHIRURGICZNYCH do 6 tygodni 0 0
. Zastawki w osrodkowym ukladzie nerwowym O O
. Metalowe wszczepy ortopedyczne i metalowe protezy stawow i kofczyn 0 a
. Spirale embolizujgce, stenty i filtry naczyniowe O a
. Kiamry stymulujace wzrost ko$ci O 0
. Tatuaz, makijaz staly, bizuteria stala ] W]
F INNE metaliczne ciata obce/szwy/implanty w badane] okolicy (nie dotyczy protez i plomb O 0
zebowych). ..
[przypadku odpowledzl TAK na powyisze prosimy o dodatkowy opis:
Prosimy réwnlez o odpowled? na ponitsze pytania: - TAK NIE
. Czy Pacjent/ka przebywa w Srodowisku gdzie znajdujq sie opitki metatu (np. Slusarz, tokarz)? ] a
. Czy Pacjentika choruje na niewydolno$¢ nerek lub inne choroby nerek? 0 0
. Czy Pacjentka przebyifta zabiegi operacyjne? a [
. Czy po lekach lub srodkach kontrastowych (jesli byly podawane) wystgpowaly reakcje O 0 J
uczuleniowe?
. Czy Pacjentka miat/ta juz wykonywane badanie MR lub inne badania diagnostyczne? 0 0
. Czy wystepowaly u Pacjenta/ki stany lgkowe lub klaustrofobia? a 0
Czy Pacjentka jest w cigzy? Jesli tak to, ktory miesiac? O a

W przypadku odpowledzl TAK na powyisze prosimy od dodatkowy opis:

i

WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE BADANIA. W TYM PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO (JEZELI OKAZE SIE KONIECZNE).

Podpis pacjenta

.............................................................................................

OSWIADCZAM, 2E PRZECZYTALEM/AM | ZROZUMIALEM/AM POWYZSZE UWAG! ORAZ PODALEM/AM INFORMACJE ZGODNE
ZE STANEM FAKTYCZNYM .

......................................................

Podpis pacjenta

........................................................................................

Podpis i pieczatka lekarza kierujacego

ZLECAM PODANIE KONTRASTU Rodzaj | il0§¢ kontrastu

........................................................................................

Podpis i pieczqtka lekarza radiologa

........................................................................................................

Podpis pielegniarki




Zgoda na badanie odplatne (MR)

...........................................................................................................................................

Wyrazam zgode na wykonanie badania rezonansem magnetycznym (okresii¢ rodzqj badaniaj
............................................................................. ktérego koszt dobrowolnie zobowiqzuje sie poniesd,

Zostalem polnformowany o moiliwoici j

zasadach wykonania badania rezonansem
magnetycznym w ramach ubezpieczenia zdrowotnego

..............................................

{podpis pacjentay)

r“ Potwierdzam, ze pacjent zostat

| poinformowany o moiliwoéci 1 zasadach wykonania badanig
| wramach ubezpieczenia zdrowotnego.

..................................

{podpis pracownika NU-MED)

-----------

Badanie optacone w cely przyspieszenia terminu badania TAK / NIE

..............................................

podpis pacjentq)
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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKOW BADAN

Dane pacjenta:

Imig i nazwisko
G
Dowdd tozsamoscl: rodza, seria, numer

Zgodnie z art. 18 ust3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991  roku

o zakladach opieki zdrowotnej (t. jedn. Dz. U. z 2007 roku, Nr 14, poz.89, z p6Zn. zm.) upowazniam
Pana/Paniy;

.......................................................................

Imig | nazwisko

legitymujacego/a/ sie dowodem tozsamosci:

......................................................

Rodgzaj, seria, numer

do odbioru dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby.

(data i podpis pacjenta)

Stwierdzam przyjecie upowaznieniawdniu..........................

(podp;s pracownika NU-MED) e
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