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SKIEROWANIE DO PRACOWNI REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Data wplywu skierowania:

Podpis osoby rejestrujacej:

Wyznaczona data, godz. badania:

Akceptacja kierownika Zaktadu Diagnostyki Obrazowej

Pieczatka jednostki kierujacej/Platnik/ Badanie platne:

Nazwisko i imi¢ pacjenta (DRUKIEM): PESEL

Data urodzenia:

Adres pacjenta: Telefon pacjenta:
Badany narzad: Rodzaj badania: Znieczulenie ogolne:
O ogdllne o Angio MR | o NIE 0 TAK

Rozpoznanie kliniczne:

Cel badania, wywiad, dodatkowe informacje:

Badanie: Data wystawienia Pieczatka i podpis lekarza kierujacego:

O pierwsze [0 kontrolne:

skierowania:

data poprzedniego badania.......................

Cigzar ciafa: Poziom kreatyniny, GFR

W dniu badania nalezy dostarczy¢ wyniki z poprzednich badan obrazowych (TK, MR, RTG, USG)

jezeli wykonano oraz karty informacyjne leczenia szpitalnego.

INFORMACJA DLA PACJENTA

Rezonans magnetyczny jest badaniem diagnostycznym przy uzyciu pola magnetycznego z zastosowaniem jezeli wymaga
srodka kontrastowego. Badanie moze powodowaé¢ dyskomfort zwiazany z przeprowadzaniem badania w pozycji lezacej
i obecnos$cia hatasu o zmiennym natezeniu.

1.

6.

Skierowanie dostarczy¢ w terminie 14 dni od daty wystawienia osobiscie / za posrednictwem osoby trzeciej / listownie,
do Rejestracji Pracowni Rezonansu Magnetycznego, gdzie po kwalifikacji przez Kierownika Zaktadu Diagnostyki
Obrazowej zostanie wyznaczona data i godzina badania. Informacja telefoniczna 52-32-62-184

W przypadku badan bez zastosowania znieczulenia ogdlnego pacjent pozostaje na czczo, minimum 4-5 godzin po
spozyciu lekkiego positku. Dopuszcza si¢ przyjmowanie do 2 godzin przed badaniem niegazowanych klarownych
plynéw: woda, stodka herbata, sok jablkowy.

Leki przyjmowane na stale nalezy zgodnie z zaleceniami.

Kazdy pacjent dostarcza aktualny wynik poziomu kreatyniny/GFR w surowicy krwi (data badania maks. 30 dni przed
MR)

Pacjent chory na astme zglasza si¢ na badanie z przyjmowanymi lekami wziewnymi.

Przed badaniem nalezy bezwzglednie usuna¢ makijaz, lakier do wlosow (badanie w obrgbie glowy), spinki do wlosow,
bizuterig, zegarek, aparat stuchowy, okulary.

Po badaniu z kontrastem pacjent pozostaje pod obserwacja personelu przynajmniej 30 minut i za zgoda opuszcza
Pracowni¢ z osoba towarzyszaca.

Przez dobe po badaniu nalezy dba¢ o odpowiednie nawodnienie organizmu w celu wydalenia $rodka kontrastowego.
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Reakcje niepozadane i mozliwe powiklania zwigzane z podaniem kontrastu zdarzaja si¢ rzadko. Moga by¢ to: uczucie ciepla,
metaliczny smak w ustach, zawroty glowy, nudno$ci, wymioty, swiad, pokrzywka, obrzeki, skurcz oskrzeli, spadek cisnienia
tetniczego. Bardzo rzadko: drgawki, wstrzas, zatrzymanie akcji serca, zwigkszone ryzyko powiklan nerkopochodnych
i uposledzenie funkcji nerek.

Wypelnia lekarz kierujacy na podstawie wywiadu z pacjentem TAK NIE

Czy kiedykolwiek wykonano u Pani/Pana badanie z uzyciem $rodka cieniujacego (kontrastu)?

Jezeli tak, to czy wystapity reakcje niepozadane? Jakie?

Czy przyjmuje Pani/Pan leki na astmeg, alergie?

Czy wystepuja u Pani/Pana reakcje alergiczne (np. leki, alergeny pokarmowe, wziewne? Jakie?

Czy miata Pani/Pan kiedy$ uraz oka spowodowany opitkiem, widrem metalowym?

Czy stwierdzono u Pani/Pana chorobg nerek, biatkomocz, dn¢g moczanowa, niewydolnos¢ nerek?

Czy wystepuje u Pani/Pana klaustrofobia (Igk przed przebywaniem w matych pomieszczeniach)?

Pod wplywem pola magnetycznego wymienione ponizej przedmioty, implanty moga przesta¢ prawidtowo funkcjonowac, ulec
przemieszczeniu lub nagrzaniu, badz stanowi¢ bezwzgledne przeciwwskazanie do wykonania badania. Moga by¢ takze
przyczyna artefaktow utrudniajacych wykonanie badania MR.

Ponizej nalezy zaznaczy¢ posiadane implanty i ciala obce z podaniem rodzaju (typ, producent, data wszczepienia):

Bezwzglednie przeciwwskazane: TAK NIE

Rozrusznik serca, kardiowerter, defibrylator

Wewnatrzczaszkowe klipsy ferromagnetyczne

Niektore implanty uszne w uchu wewnetrznym lub srodkowym

Metalowe opitki w galce ocznej

Wzglednie przeciwwskazane (wykonanie badania do decyzji lek. radiologa lub lek. kierujgcego):

Protezy narzadéwlJakie?

Metalowa zastawka serca

Metalowe klipsy w aorcie, naczyniowe

Neurostymulatory

Metalowe odlamki w ciele lub skorze

Metalowe implanty ortopedyczne, stawowe

Zastawka komorowa lub rdzeniowa w uktadzie nerwowym

Inne nie wymienione wszczepy lub implanty. Jakie?

Data...........cc.oue Pieczatka i podpis lekarz Kierujacego ...........ccoooeiiiiiiiiiiiiiiiii i,

Wyrazam zgod¢ na wykonanie badania MR z podaniem kontrastu*
W pehi zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem kierujacym.
Zapewniono mi mozliwos$¢ zadania pytan, na wszystkie udzielono odpowiedzi i wyjasniefi w sposdb zrozumiaty.
Spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat proponowanych oraz alternatywnych metod
diagnostycznych. Znane mi sa mozliwe powiklania zwiazane z badaniem i podaniem $rodka kontrastowego. Swiadomie
WYRAZAM/ NIE WYRAZAM zgody na wykonanie badania*. WYRAZAM/ NIE WYRAZAM zgody na podanie kontrastu*.

podpis (imie i nazwisko) opiekuna prawnego data podpis (imie i nazwisko) pacjenta od 16 r.z.

OSWIADCZENIE PACJENTKI SKEADANE W DNIU BADANIA.
CIAZA W LUB JE] PRAWDOPODOWBIENSTWO NIE SA ZALECANE PRZY WYKONYWANIU BADANIA Z UZYCIEM POLA
MAGNETYCZNEGO W I TRYMESTRZE.

O Os$wiadczam, ze nie jestem w I trymestrze ciazy i nie zachodzi jej prawdopodobienistwo w dniu badania.

O Os$wiadczam, ze jestem w .............. tyg. ciazy i WYRAZAM / NIE WYRAZAM * zgody na badanie.
podpis (imi¢ i nazwisko) opiekuna prawnego U da T podpis (imi¢ i nazwisko) pacjentki od 16 7z
WYPELNIA PERSONEL MR
Radiolog: Technik: Kontrast (lek, dawka,) Pieczatka i podpis lekarza zlecajacego: Pieczatka 1 podpis pielggniarki

wykonujacej zlecenie:
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