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SKIEROWANIE NA BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Pracownia Rezonansu Magnetycznego przy Oddziale Klinicznym Reumatologii Szpita Uniwersytecki nr 2 im. dr
J. Biziela w Bydgoszczy
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Prosimy o zatgczenie wynikéw badan (w przypadku badan obrazowych pozadana jest dokumentacja obrazowa)

Wyniki badan odbierze:
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Uprzejm:e prosze o wypelnienie poniZszego kwestionariusza Wszysthe informac;e medyczne 58 taJemmcq lekaiskyg
i nie bedg wykorzystywane do celéw innych niz medyczre.,

1. Czy jest Pani/Pan uczolony/a na $rodki kontrastowe Iub leki? (Jtak (nie

2. Czy choruje Pani/Pan na chorobg nerek? o Otak (Jnie
3. - Czy jest Pani w cigzy? (Jtak (Jnie
4. Czy jest Pani matkg karmigca piersia? CJtak (Jnie

Poniewaz metalowe przedmioty znajdujace sig¢ w polu magnetycznym aparatu utrudniajg interpretacje wyniky,
a ponadto stanowla w niektdrych przypadkach przeciwwskazania medyczne do wykonania badania prosimy

o okreslenie, czy posiada Pani/Pan w swoim ciele:

1. rozrusznik serca tak (Jnie
2. sztuczne zastawki serca tak (nie
3. wewnatrzczaszkowe klipsy naczyniowe D tak (nie
4. zastawki komorowe lub rdzeniowe (Jtak  (Jnie
5. neurostymulatory Otak  Unie
6. implant stuchowy Otk Unie
7. metalowe opitki w ciele lub skdrze Cltak  nie
8. maetalowe protezy zebdw (Jtak  Unie
9. metalowe mostki zebowe (]tak nie
10, metalowe wkiadki wewnatrzmaciczne (spirale) [ ] tak Bnie
11. metalowe szwy chirurgiczre [Jtak  Wnie
1 2. inne wszczepione metale (Jtak  (Jnie

Wyrazam zgode na badanie Rezonansu Magnetycznego i dozyine podanie srodka kontrastowego.

_pudpis lekarza

— daka oraz podpis nacienta

Uwagi:
L. Wykonanie badan MR w ciazy (zwlaszcza jej pienwszym trymestrze) nalezy ograniczyC do wainych wskazan medycznych.

2. Bezweglednymi przeciwwskazaniami do wykonania badania MR jest posiadanie przez pacjenta:

e stymulatora serca oraz wszystkich innych biostymulatordw o« wewnetrznych protez stuchowych

s klipsdw naczyniowych (np. po operacjach tetniaka) o metalicznego ciata obcego w cku

3. Czas badania MR wynosi 30-60 minut | wymagane jest bezwzgledne lezenie bez ruchu

UWAGA: jezeli pacjent jest pobudzony lub cierpi na silny zespdt bélowy uniemozliwiajacy leienie, to konieczne jest wezesniejsze ustalenie

z pracownig MR terminu oraz zasad badania w obecnosci anestezjologa.
4. Zaklad zastrzega sobie wszelkie prawa autorskie dotyczace wynikdw badan. Ich publikacja wymaga zgody Kierownika Zakladu.

Oswiadczenie: nie jestem w cigzy i nie posiadam zadnych elementow metalowych poza wyZej wymienionymi.

Uwaga:
Podczas badania nie mozna mie¢ przy sobie telefondw
komérkowych, kart maghetycznych oraz cyfrowych

nosnikdw danych (pendrive’y, dyskietki, piyty CD, itp.) podpis pacfenta fub jego prawnego opiekuna
potwlerdzajacy zapoznanie sig z ww. uwagami

Wypelnia pracownia diagnostyczna:
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Technik badajacy

Rata badania
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