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SKIEROWANIE
DO PRACOWNI REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Skierowanie prosze wypelnié pismem maszynowym a przed jege wypeinioniem prosze zapoinad
z uwagami na odwrocie.
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3. Badanie przedimiolOWe e

4, Dokumentacja badan eéﬁ»mmwych (RTG, USG, KT) - prosze dolgczyé opisy | zdjecia (konieczniel}
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. Wyniki badan laborateryinych (istotne do badania ew. do znlegzulenia) o




fi. Zablegi operacyihe: .
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. Jezeli badanie MR jest koleinym wykonywanym w npaszej pracowni, prosze podac:

* Daty i numery badan ..o

* Jezeli badanie bylo wykonane w innym zakladzie, prosze poda¢ wynik i zalgczyé zdjecia

{(konieczniel) o SN e SR
9. Inne dane {uznane przez kierujgcego za istotne): . _——
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Tylko kompletne i czytelne wypelnione skierowania z dolaczona dokumentacja beds przyjmowane
Ostateczng decyzie o celowodci badania podejmuje wykonujgey je lekarz,

UWAGI; przeciwwskazaniem do badania jest:

posizdanie rorrusznika serca :

oheenoéé metalowyeh wszezepdw (Sruby, plytki gweoldsie)

checnosé klipséw naczyniowych (klipsy na tginiakw) Jub innych elementéw pooperacyinyeh
protezy z elementami metalowymi (proteza zgbowa, Tuchoma, stala, klamry gbowe
protezn ouzna, eisia obee w gales oczned {np. opitkl metalu)

plerwszy trymestr cigiy

spirala antykoncepeyina

spiraln embolizujgca

pompa sulinowa lub inne urzadzenia podajgee leki

newrostymulator lub inne biostymulatory

Elamry stymuluigee warost kost

wewngtrzny aparat stuchowy lub plastyka kosteczek stuchowych

wszezep dlimaka

setuezna zastawka (zastawka komorowoe-dylua lub komarowo-otr2eWnowa)

filtr 2yvly gléhwnel

adiamki metalowe, sewy metalowe

kelaustrofobia
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W przypadku niektérych badan konieczne jest dozyine pedanie $rodka cieniujacego.

Pacjent do badania winien zglosic sie 2 zatyczkami do uszu (waciki lub L stopery”).

Pacjenci w stanie cigikim winmi posiadad pampers.

Prosze 0 przekazanie pacjestowt informacji o przeciwwskazaniach badania i koniecznosc odwolanin us-
talonego terminu badania telefonicznie w przypadku wystapienia ktoregokolwiek z nich lub zaistnienia
innych niejrzewidzianych okoliczsoscl,

Wyrazam zgode na badanie i doiyine podanie Srodkéw cieniujgeych
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