OSRODEK ZLECAJACY / ODBIORCA WYNIKU Data wystawienia skierowania:
(piecze¢ lub dane)
Nazwa osrodka ..........ccviviiiiii DANE LEKARZA ZLECAJACEGO BADANIE
AIES 5ttt Pieczec:
TelefOn: ..o Podpis
LEKATZA:. ...

Mazowiecki Szpital Onkologiczny , 05-135 Wieliszew, ul. KoScielna 61, tel. 22 766 15 00
www.szpitalonkologiczny.pl

SKIEROWANIE NA BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR)

\@w,ﬁ@w@/’/ Zaktad Diagnostyki Obrazowej MSO Pracownia MR

Rejestracja tel 22 766 15 00

Skierowanie prosz¢ wypekni¢ pismem maszynowym a przed jego wypetnieniem prosz¢ zapoznac si¢ z uwagami na odwrocie.
* Niepotrzebne skresli¢
wypelnia lekarz lub pacjent w przypadku badan komercyjnych

DANE O PACJENCIE:

Jesli badanie MR jest kolejnym wykonywanym w naszej pracowni, prosze¢ podaé: daty badan poprzednich,



Szczegdlng ostroznos¢ nalezy zachowa¢ w przypadku pacjentéw z niewydolnoscig nerek. Prosimy o zapoznanie si¢ z
informacjami dotyczacymi srodkéw kontrastowych badz skontaktowanie si¢ z personelem Pracowni.

cd. wypelnia pacjent lub opiekun prawny
imie i nazwisko PESEL

Tylko kompletne i czytelnie wypelnione skierowania z dotaczona dokumentacja beda przyjmowane.
Ostateczna decyzje celowosci badania podejmuje wykonujacy je lekarz radiolog.

Do badania pacjent powinien zglosié¢ si¢ na czczo (min. 5 godzin bez przyjmowania pokarmow).
Podawanie Srodkéw kontrastowych u kobiet w cigzy jest przeciwwskazane.

W przypadku zazywania statych lekow nalezy przyjac je normalnie. W przypadku niektérych badan konieczne jest dozylne ew. doustne
podanie srodka cieniujacego. Pacjenci w stanie cigzkim winni posiada¢ pampers.

Przeciwwskazania do badania

posiadanie rozrusznika serca, obecnos¢ metalowych wszczepdw (Sruby, ptytki, gwozdzie), obecno$é¢ klipsow naczyniowych (klipsy na
tetniaku) lub innych elementoéw pooperacyjnych, protezy z elementami metalowymi (proteza zebowa ruchoma, stata, klamry zgbowe),
proteza oczna, ciala obce w galce ocznej (np. opitki metalu), pierwszy trymestr ciazy, spirala antykoncepcyjna, spirala embolizujaca,
pompa insulinowa lub inne urzadzenie podajace leki, neurostymulator lub inne biostymulatory, klamry stymulujace wzrost kosci,
wewnetrzny aparat stuchowy lub plastyka kosteczek stuchowych, wszczep §limaka, sztuczna zastawka (zastawka komorowo-zylna lub
komorowo-otrzewnowa), filtr zyty glownej, odtamki metalowe, szwy metalowe, klaustrofobia, w przypadku ciazy — prosimy o tym
zawiadomi¢ personel pracowni

Szanowni Panstwo,
Jezeli rezygnujecie z badania w przypadku juz ustalonego terminu, bardzo prosimy o powiadomienie o tym fakcie rejestracje
Pracowni. Umozliwi to wczesniejsze badanie oczekujagcym w kolejce.

Oswiadczenie o zgodzie na udzielanie Swiadczenia zdrowotnego

Badanie diagnostyczne — otrzymatem/am pisemna informacje o sposobie wykonania badania oraz mogacych wystapi¢
powiktaniach, ktora przeczytalem/am i zrozumialem/am, wypetnitem/am stosowna do badania ankiete.

Oswiadczam, ze lekarz dodatkowo przeprowadzit ze mna rozmowe podczas ktorej poinformowal mnie wyczerpujaco o zleconym
badaniu diagnostycznym — sposobie jego wykonania oraz ryzyku powikfan.

Udzielitem/am lekarzowi prawdziwych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia.
Dotychczas nie stwierdzitem/am u siebie zadnych objawow uczulenia na otrzymywane preparaty diagnostyczne, leki lub inne /kazde/.

NIE jestem uczulony/na / TAK  jestem uczulony/na*

W przypadku uczulenia na preparaty diagnostyczne, leki lub inne - prosz¢ je wymienié

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na wykonanie badania diagnostycznego
Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na podanie $Srodka kontrastowego

Podpis pacjenta

Oswiadczenie wyrazone jest przez pacjenta lub przedstawiciela ustawowego *

Badanie wykonat Uwagi wykonujacego badanie:
(czytelny podpis technika RTG):

Pod nadzorem lekarza radiologa: Ustalony termin badania:

imi¢ i nazwisko

nr PKW:

(czytelny podpis i piecze¢ lekarza)




Dane osoby podejmujacej decyzj¢ o udzielaniu $§wiadczenia zdrowotnego:

Imie i nazwisko PESEL

adres i telefon

pieczatka i podpis Lekarza
odbierajacego oswiadczenie * niewlasciwe skresli¢
Opiekun faktyczny nie moze wyrazi¢ o$wiadczenia o zgodzie na udzielanie $wiadczen zdrowotnych o podwyzszonym ryzyku.



