i DIAGNOSTICA

NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNE)J
Koszalin, ul. Kosciuszki 7

tel./fax 94 346 11 99
kom. 607 580 803

Pieczatka jednostki kierujacej

SKIEROWANIE NA BADANIE MR

Kosztami badania obcigzy¢: Data skierowania: ...............ccoccoviiniinnnnnenn.
O NFZ O jednostka kierujaca O pacjent

Imig¢

Nazwisko

Pesel Telefon

Adres pacjenta:
Kod pocztowy Miejscowosé Ulica

Miedzynarodowy Kod Choroby (ICD10):

Rodzaj badania:

MR gtowy MR kregostupa szyjnego

MR gtowy angio. MR stawu biodrowego (prawy/ lewy)
MR katy mostowo-mézdzkowe MR stawu kolanowego (prawy/ lewy)
MR kregostupa piersiowego MR stawu skokowego (prawy/ lewy)

MR kregostupa ledzwiowego MR stawu barkowego (prawy/ lewy)

Dane kliniczne i ewentualne rozpoznanie/ inne wazne informacje/co badanie ma wyjasnic:

Termin badania:.........c.eeccveeierierieerie e e e Lekarz Kierujacy...c.cooeveevveevieeeciieereeeeeinreeee s

Uwaga: Proszeg o zalaczenie poprzednich badan oraz zapozna¢ si¢ z informacjami na odwrocie skierowania. 5

. ;e . tel. 943461199 CZYNNE: PON.-PT. 8%-17*°



UWAGA:

Pacjent podczas badania przebywa w silnym polu magnetycznym, przez co nie moze posiada¢ zadnych przedmiotéw
metalowych oraz takich, ktore sq wrazliwe na dziatanie tego pola ( np. zegarki, telefony komorkowe, urzadzenia elektryczne,
karty magnetyczne, no$niki magnetyczne).

NZOZ NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOSCI ZA EWENTUALNE USZKODZENIA TAKICH RZECZY
Ze wzgledu na halas towarzyszacy badaniu zalecamy wktadki wyciszajace do uszu.

Badanie wymaga przebywania w bezruchu podczas trwania badania. 15-25 minut

Makijaz moze obnizy¢ jako$¢ badania glowy.

W przypadku konieczno$ci zapewnienia opieki anestezjologicznej u pacjentow pobudzonych i u dzieci nalezy wczesniej
uzgodni¢ opieke zespolu anestezjologicznego.

Osoby ponizej 18 roku zycia zglaszajq si¢ na badanie z osoba petnoletnia.

Badania planowe odbywaja si¢ wedlug ustalonych terminow rejestracji (osobiscie, telefonicznie lub za posrednictwem os6b
trzecich).

Badania w trybie pilnym ustalane sa indywidualnie przez lekarza kierujacego.

WAZNE:

Silne pole magnetyczne moze spowodowac utratg wlasciwosci antykoncepcyjnych wktadki wewnatrzmaciczne;j.

Nie wykonuje si¢ badan MRI u kobiet w ciazy (pierwszy trymestr) bez waznego uzasadnienia klinicznego.

PROSIMY WYPELENIC (zakresli¢) czy w ciele pacjenta znajduja si¢ przedmioty, ktorych obecno$é jest
przeciwwskazaniem bezwzglednym lub wzglednym do wykonania badania lub tez moga by¢ zrédtem zaktocen

obrazu TAK | NIE

1. rozrusznik lub elektrody wewngtrzne (np. przewody po stymulatorach),

. . . . 2
2. neurostymulator lub inny biostymulator (implant aktywny mechanicznie,
elektronicznie lub magnetycznie np. implant ucha srodkowego lub wewngtrznego, 3
pompa insulinowa, inne), 4

3. sztuczna metalowa zastawka serca,
4. wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe, 3
5. obecnos$¢ metalowych ciat obcych oczodotu lub proteza gatki ocznej, 6
6. inne metaliczne ciala obce w glowie lub badanej okolicy (nie dotyczy protezy
i plomb zgbowych), 7
7. klipsy naczyniowe $wiezo zatozone (do 3 miesigcy) u pacjentdéw po zabiegu 8
chirurgicznym),
8. zastawki w osrodkowym uktadzie nerwowym, ’
9. szwy metalowe i klipsy naczyniowe na sercu i duzych naczyniach. 10
10. metalowe wszczepy ortopedyczne i metalowe protezy stawow i konczyn, N
11. spirale embolizujace i filtry naczyniowe,
12. czy pacjent przebywa/pracuje w Srodowisku, gdzie znajduja si¢ opitki metali, 12
13. czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobig. 3

Inne metaliczne implanty / szwy / ciata obce.........ccuveeciiieeciiiiciiiiieeee e
PIZEDYLE OPETACTE .oeeevieeiiieeiiie ettt ettt e e e et e e ta e e etaeeeanaeeenneaees

OSWIADCZAM, ZE PRZECZYTALEM/AM POWYZSZE UWAGI ORAZ PODALEM/AM INFORMACIJE
ZGODNIE ZE STANEM FAKTYCZNYM.

) (data, podpis pacjenta)
ZGODA PACJENTA (RODZICOW, OPIEKUNOW, PWENOMOCNIKOW) NA WYKONANIE BADANIA, W
TYM PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO (JEZELI OKAZE SIE KONIECZNE).

(data, podpis pacjenta)
CZY PACJENT/KA W DNIU WYKONANIA BADANIA PRZEBYWA NA LECZENIU W SZPITALU LUB
SANATORIUM ..ottt ettt ettt sttt et e bt et s st e st e et e e st e sbe et e sate bt enaeestenaeenee TAK / NIE

CZYTELNY PODPIS I PIECZATKA LEKARZA KIERUJACEGO



