Badanie wykonat: Uwagi wykonujacego badanie:
(czytelny podpis technika rtg)
Numer zlecenia: Ustalony termin badania:
OSRODEK ZLECAJACY / ODBIORCA WYNIKU LEKARZ ZLECAJACY BADANIE
Pieczec: Pieczec:
N1 0810dKa KOSZEOW: ..oviiiiiiiiiiiiiieiec et e POdPIS TEKAIZA: .....oveeiiciiieiie e
TeIETON: .o Data wystawienia SKIEroWania: .........ccocccerveerinenienneiencieseeeas

Szpital Uniwersytecki w Krakowie, 31-501 Krakéw, ul. Kopernika 36, tel. (12) 424-70-00, kod 99-00152

SKIEROWANIE NA BADANIE REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MR)

Zaktad Diagnostyki Obrazowej SU - Pracownia MR nr 1,
Rejestracja (Kopernika 50), tel. 12 424 77 72, fax 12 424 73 93, Kod: 47
Zaktad Diagnostyki Obrazowej SU - Pracownia MR nr 2,
Rejestracja(Kopernika 19), tel. 12 424 77 65, fax 12 424 77 80, Kod: 47

Skierowanie prosz¢ wypehic¢ pismem maszynowym a przed jego wypetnieniem prosz¢ zapoznac si¢ z uwagami na odwrocie.

DANE O PACJENCIE:

TIMIE 1 NAZWISKO: .uviiiiieitie i e stee ettt ettt et e e s te s te e be e e tbeeabeessbe e beeenreestbessbeesneeesbeens Data urodzenia: .........cccceeveeviieciie e
W przypadku pacjentdéw NN data i godzina przyjecia do SZpItala: ... e
Adres zamieszKkania (W tymM WOJEWOAZEWO): .....eviuiruieirtiirtiiiteiet ettt st es bttt b ek bbb h e b s e b e s ek es bt e b e bbb bbbttt bbb
............................................................................................ tel: e PESELL (i
Dla pacjentéw hospitalizowanych nr Ksiggi Glownej i nr pacjenta w Ksigdze GIOWNE]: ....cceeiiriiiiiieiiie e
Waga pacjenta: .................. kg Pacjent chodzacy OO / lezacy O Badanie pierwsze O / kolejne O
TG T LT 2 4 572 T 13 RSP

Szczegblng ostroznoé¢ nalezy zachowaé w przypadku pacjentdéw z niewydolnoscia nerek - koniecznie dostarczy¢ wyniki oznaczenia
B G R L L bbb ettt
Prosimy o zapoznanie si¢ z Formularzem informacyjnym dla lekarza kierujacego dotyczacym badania MR oraz w razie potrzeby
udzielenie niezbgdnej pomocy pacjentowi w wypelieniu Formularza informacyjnego dla pacjenta.

W celu oszczgdnosci papieru sugerowany jest wydruk dwustronny.



Szpital Uniwersytecki w Krakowie Imie i nazwisko pacjenta: PESEL.:
31-501 Krakow, ul. KOPEINIKa 36 oo it ee s oo e st e st e e e te e steesaesteesaesreesaesrantns  eesteeseesteenteareeaeeare e te e aete et e teentenreeneennen

Beda przyjmowane tylko kompletne i czytelnie wypelnione skierowania z dotaczona dokumentacja. Ostateczng decyzje co do
celowosci badania podejmuje wykonujacy je lekarz.

Do badania pacjent powinien zglosi¢ si¢ na czczo (min. 5 godzin bez przyjmowania pokarméw). W przypadku zazywania statych
lekéow nalezy przyja¢ je normalnie. W przypadku niektorych badan konieczne jest dozylne ew. doustne podanie $rodka
kontrastowego. Pacjenci w stanie cigzkim winni posiada¢ pampers. Pierwszy trymestr ciazy jest przeciwwskazaniem do badania.
Ciaza jest przeciwwskazaniem do podania Srodka kontrastowego.

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

Prosz¢ zapoznac¢ si¢ z przeciwwskazaniami do badania MR i zaznaczy¢ wlasciwag odpowiedz w kolumnie.

PRZECIWSKAZANIA TAK NIE

Posiadanie rozrusznika serca

Obecnos¢ metalowych wszczepow (Sruby, plytki, gwozdzie)

Obecnos¢ klipsow naczyniowych (klipsy na tetniaku), stentow lub innych elementoéw pooperacyjnych.
LokalizaCja .......cccooevrrenieiniiiennn

Protezy z elementami metalowymi (proteza zgbowa ruchoma, stata, klamry zgbowe)

Proteza oczna, ciata obce w galce ocznej (np. opitki zelaza)

Cigzy - trymestr ......cccoeeviviinininnns

Spirala antykoncepeyjna - typ ..coovveieieniescienieans

Spirala embolizujaca

Pompa insulinowa lub inne urzadzenie podajace leki

Neurostymulator lub inne biostymulatory

Klamry stymulujace wzrost ko$ci

Wewngtrzny aparat stuchowy lub plastyka kosteczek stuchowych

Wszczep §limaka

Filtr zyly glownej

Odtamki metalowe, szwy metalowe

Tatuaz w badanej okolicy

Klaustrofobia*

Waga powyzej 120 kg*

*nie dotyczy badan wykonywanych w Pracowni MR Nr 2

Oswiadczenie o zgodzie na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego * Niepotrzebne skresli¢
Otrzymatem/am pisemna informacje na temat Sposobu wykonania oraz mogacych wystapi¢ powiklan w zwiazku z badaniem
rezonansu magnetycznego, w tym z podaniem $rodka kontrastowego, z ktéra zapoznalem/am si¢ i ktéra zrozumialem/am.
Oswiadczam, ze lekarz kierujacy dodatkowo przeprowadzil ze mna rozmowg, podczas ktorej poinformowatl mnie wyczerpujaco
0 zleconym badaniu diagnostycznym — sposobie jego wykonania oraz ryzyku powiktan. Udzielitem/am lekarzowi informacji
dotyczacych mojego stanu zdrowia. Mam $wiadomos¢, ze w przypadku badania z podaniem Srodka kontrastowego moga wystapié
powazne powiklania zdrowotne ze zgonem wlacznie, za co wykonujacy badanie nie ponosi odpowiedzialnoséci. W przypadku braku
zgody na podanie S$rodka kontrastowego przyjmuje peilna odpowiedzialno$¢ za konsekwencje opodznionej lub
niedokonczonej/niepetnej diagnozy spowodowanej nie podaniem $rodka kontrastowego. Mam s$wiadomo$é¢, ze w razie podania
nieprawdziwych informacji, moga u mnie wystapi¢ powazne powiktania zdrowotne ze zgonem wiacznie, za co wykonujacy badanie
nie ponosi odpowiedzialnosci.

niemam / mam przeciwwskazania* do badania MR
nie jestem /  jestem uczulony/a*  na otrzymywane preparaty diagnostyczne, leki lub inne, jesli tak, prosze je wymienic:

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na wykonanie badania diagnostycznego rezonansu magnetycznego
wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na podanie srodka kontrastowego

[oToTo] o] Sy o F= 1oy 1= 0| = OO PO PO PTRURPP

W razie koniecznosci wyrazenia zgody przez przedstawiciela ustawowego zamiast pacjenta (pacjenci matoletni, ubezwlasnowolnieni)
dane przedstawiciela ustawowego:

IMIQ 1 NAZWISKO: .vviiiiiiiii sttt sttt PESEL: ..ottt
AIES TERIBTON: Lo ettt bbb
POAPIS PrzedStaWICIEIA USTAWOWEGO: ... .c.viuiiiteririeiiiee ettt ettt ettt b ettt b et b et s e bt b e e ek s e bt e eb et ek st e b eb e eb et e b e bt b et e et et e st abeneebe e ebenea
Opiekun faktyczny nie moze wyrazi¢ o$wiadczenia 0 zgodzie na udzielanie $§wiadczen zdrowotnych o podwyzszonym ryzyku !

pieczatka i podpis lekarza odbierajacego o$wiadczenie i decydujacego 0 wykonaniu badania: ..........ccocoerveriieiineienenenseneeee e

W celu oszczgdnosci papieru sugerowany jest wydruk dwustronny.




