PRACOWNIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO SMS?’US

CENTRUM ZDROWIA SALUS
76-200 Stupsk, ul. Zielona 8, Tel. (059) 848 90 00

Stupsk, dn. .....coovvieiinen.

SKIEROWANIE NA BADANIE MR
W PRACOWNI REZONANSU MAGNETYCZNEGO SALUS
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Czytelny podpis i pieczatka lekarza kierujacego
nr prawa wykonywania zawodu

PROCEDURY WEDLUG KODOW NFZ
(wypehi¢ wylacznie w przypadku badan refundowanych z NFZ)

MR - badania bez kontrastu - jedna okolica iczna (W tym angi fi

Faidant 1 : : -
O TK- bez - je kol 5.03.00.0000059 O bez kontrastu) 5.03.00.0000064

EKJ' b_adanr::ikomms‘ten? _é-’;m?k"hca anatom:cLGja T be“.n::ujf e MR- badania przed 1 po podaniu srodka k 20 - jedna okolica
O e g0, O | anatomiczna, spekiroskopia 5.03.00.0000065

TK- badania bez kontrastu - dwéch lub wiecej okolic anatomicznych S —‘badama e bz dwc:ch odcmkcmf krggosh’pa, SR
O 5.03.00.0000061 O badania czynnosciowe (w tym moézgu). badania dynamiczne

A 5.03.00.0000066

TK- badania z kontrastem - dwoch lub wiecej okolic anatomicznych —obejmuje
O réwniez badania przed 1 po podaniu srodka 1 go. badanie wielof

5.03.00.0000062

TK- badania angiograficzne, w tym k grafia - lub | grafi

[0 | 2 ocena funkcji serca 5.03.00.0000063

Lekarz radiolog decyduje o obszarze i sposobie wykonania badania zgodnie z § 4 pkt 1,5 Rozp. Min. Zdrowia z dn. 25.08.2005 r. (Dz.U.2005. nr 194, poz.
1625) oraz art. 33¢ ust. 9 Ustawy z dn. 29.11.2000 r. — Prawo atomowe (Dz.U. 2001. nr 3, poz. 18 z pézn.zm.)

Podpis Pacjenta i/lub opiekuna




Uwaga,

Pacjent podczas badania przebywa w silnym polu magnetycznym, w zwiazku z czym nie moze mie¢ przy sobie
zadnych przedmiotéw metalowych oraz takich, ktore s wrazliwe na dziatanie tego pola (np. komorki, karty
magnetyczne, magnetyczne nosniki danych, urzadzenia elektryczne) i inne.

Centrum Zdrowia SALUS NIE PONOSI ODPOWIEDZIALNOSCI ZA EWENTUALNE
USDZKODZENIA TAKICH RZECZY.

Badanie wymaga przebywania w bezruchu podczas jego wykonywania.

Osoby ponizej 18 roku Zycia zglaszaja si¢ na badanie z osobg pelnoletnig: rodzicem lub opickunem prawnym.
Silne pole magnetyczne moze spowodowac utrat¢ wlasciwosci antykoncepcyjnych wktadki wewnatrzmacicznej.
Badania MR u kobiet w cigzy wykonuje si¢ tylko na podstawie wyraznego uzasadnienia klinicznego przez lekarza
kierujacego. Na badanie nalezy by¢ bez makijazu.

PROSIMY WYPELNIC/ZAZNACZYC czy w ciele pacjenta znajduja si¢ przedmioty, ktérych obecnosé jest
bezwzglgdnym lub wzglgdnym przeciwwskazaniem do wykonania badania lub tez mogg by¢ zrodtem zaktocen
obrazu:

Czy posiada Pan/Pani w swoim ciele: TAK NIE
- SZEUCZNE ZASTAWKI SETCA. ......vvivieiiieiiiiieit e [ 1
- wewnatrzczaszkowe KIipSy NACZYNIOWE. .........covevevereeeeeeeerererereeeieierenns 1 1
- zastawki komorowe 1ub rdzeniowe............cccoeeevevieienieieeieieceeereee, —] —]
- NEUTOSEYMULALOTY . .cvvvvvtieeetcece ettt s [] 1
- implant STChOWY ....cooiuiiiiiie e —] —]
- metalowe opitki w ciele Tub skOrze...........cooeveeieiiniiiiee 1 1
- MEtAlOWE PIOLEZY SEAWOW....cueeuieuietieeirieeieeeeeieteetesee et eneeseseeseesee e e 1 1
- metalowe MOStKE ZEDOWE.........cvoveveveveveeeveieeeeeieeeeeee e L1 L1
- metalowe wktadki wewnagtrzmaciczne (Spirale).........ccceevvevierreevenreennene. [1 (.
- metalowe SZWY ChITUIZICZNEG. .......veoveeieiieeieiiie e 1 1
- metalowe OPHKE W OKU......cooiviieeiiieeeetcceee e 1 1
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Uwaga,

W trakcie badania moze zaj$¢ konieczno$¢ dozylnego podania kontrastu celem lepszego uwidocznienia badanych
narzadow. Srodek ten (Magnevist) jest dobrze tolerowany (nie ma bezwzglednych przeciwwskazan do jego
podania), jednak w rzadkich przypadkach moze wywotaé dziatania niepozadane (najczgstsze to nudnosci, bole
glowy, uczucie ciepta lub zimna).

W celu bezpiecznego stosowania kontrastu prosze doktadnie zapoznaé si¢ z ponizszymi informacjami i w razie
udzielenia choéby jednej odpowiedzi ,,TAK” nalezy skonsultowac si¢ z lekarzem kierujacym na badanie celem
rozwazenia potencjalnego ryzyka i korzysci z badania. Prosze zakresli¢ w kotko wlasciwa odpowiedz.

- czy w przesztosci wystgpowaty u Pani/Pana reakcje po podaniu srodkéw kontrastowych TAK NIE
- czy choruje Pani/Pan na astme oskrzelowa lub inne choroby alergiczne (uczulenia, itp.) TAK NIE
- czy jest Pani w ciazy lub karmi piersia TAK NIE
- czy przyjmuje Pani/Pan beta-blokery (np. Metocard, Betalok, Bisocard lub inne) TAK NIE
- czy choruje Pani/Pan na choroby uktadu sercowo-naczyniowego TAK NIE
- czy choruje Pani/Pan na cig¢zkie zaburzenia czynnosci nerek lub padaczke TAK NIE

W zwigzku z ewentualng konieczno$cig zastosowania kontrastu w trakcie badania - pacjent powinien by¢
przez 2 godz. przed badaniem na czczo oraz po podaniu kontrastu pozosta¢ jeszcze przynajmniej pot godziny pod
kontrola lekarza.

OSWIADCZAM, ZE PRZECZYTALEM/AM POWYZSZE UWAGI ORAZ PODALEM/AM INFORMACIJE
ZGODNE ZE STANEM FAKTYCZNYM. WSZELKIE WATPLIWOSCI WYJASNIONO MI W PRACOWNI
MR. ZGADZAM SIE NA PODANIE SRODKA KONTRASTOWEGO, JEZLI OKAZE SIE TO KONIECZNE.

Podpis pacjenta, rodzica lub opiekuna prawnego

Czytelny podpis i pieczatka lekarza kierujacego



