SKIEROWANIE DO PRACOWNI REZONANSU MAGNETYCZNEGO

im dr. A. Jurasza w Bydgoszczy
Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej
85-094 Bydgoszcz, ul. M. Sktodowskiej-Curie 9
rejestracja tel. 52/585 4688, 52/585 4999, 52/585 4685
fax. 52/585 4050
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Wypetnia lekarz kierujagcy wspalnie z pacjentem:

Czy miat Pan/Pani jakikolwiek zabieg operacyjny? Jezeli tak to jaKi?......cccoveeiiiiiieeiie e tok | e .
Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie (lek przed przebywaniem w matych pomieszczeniach)? tak nie

Czy byt Pan /Pani kiedykolwiek zraniony ciatem metalicznym (pocisk, odtamek, opitek)? tak [ | nie | |
Czy miat Pan/Pani reakcje uboczne po podaniu srodkéw kontrastujgcych w badaniu MR lub TK albo po lekach? tak [ | nie | |
Czy choruje Pan/Pani na astme oskrzelowg lub alergie wymagajaca leczenia? ok e
Czy jest Pan/Pani po przeszczepieniu watroby lub oczekuje na przeszczepienie? ok 1 e T
Czy jest Pani w cigzy? Niewskazane jest wykonywanie badania MR w pierwszym trymestrze cigzy. I N
Czy ma Pan/Pani jakikolwiek implant medyczny (stymulator lub sztuczng zastawke serca, neurostymulator, @k | e L
urzadzenie do podawania leku, proteze stawu, stent, stentgraft, filtr itp.)? tak nie

INFORMACIA DLA PACJENTA

Badanie rezonansu magnetycznego jest nieinwazyjne i bezbolesne, ale zwigzane jest z hatasem i wymaga pozostania w bezruchu przez
dtuzszy czas. Badanie trwa od 20 do 60 minut i w zaleznosci od wskazarn medycznych moze wymagac¢ dozylnego podania srodka
kontrastujgcego. Prosimy o dostarczenie wynikéw poprzednio wykonanych badan obrazowych (USG, RTG, TK, MR, scyntygrafia, PET)
w postaci opisu i CD.

. W przypadku diagnostyki jelita cienkiego i cholangiografii MR pacjent powinien by¢ na czczo, to jest powstrzymac sie od jedzenia i
picia przez 6 godzin przed badaniem. W dniu badania nalezy zazy¢ wszystkie zwykle przyjmowane leki. Przed badaniem pacjent bedzie
poproszony o usuniecie makijazu, protez zebowych, aparatéw stuchowych, okularéw i bizuterii.

Po podaniu $rodka kontrastujgcego moze wystgpic¢ uczucie ciepta oraz, w rzadkich przypadkach, inne reakcje uboczne (nudnosci,
wymioty, pokrzywka, skurcz oskrzeli, spadek cisnienia). Powiktania wystepuja najczesciej w ciggu 30 minut po podaniu $rodka
kontrastujgcego, w zwigzku z tym po badaniu pacjent pozostaje przez ten okres w pracowni pod obserwacjg. U pacjentow z
uposledzong funkcjg nerek moze wystgpic rzadkie, pdzne, powazne powiktanie w postaci nerkopochodnego zwtdknienia uktadowego.
Dlatego do badania wymagane jest dostarczenie aktualnego wyniku pomiaru stezenia kreatyniny we krwi. Wynik oznaczania
kreatyniny jest wazny przez 3 mies. Kobietom karmigcym zaleca sie przerwanie karmienia piersig na 24 godziny po badaniu, poniewaz
Srodek kontrastujgcy moze przechodzi¢ do mleka.

. Wynik badania mozna odebra¢ osobiscie lub przez osobe upowaznionga. Upowaznienie musi by¢ wystawione osobiscie przez pacjenta
w Rejestracji. Istnieje rdwniez mozliwos¢ wystania wyniku droga pocztowg (prosimy o zgtoszenie takiej prosby w Rejestracji).

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe wedtug mojej najlepszej wiedzy. Przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) catg zawartos¢ tego
formularza i miatem(-am) mozliwo$¢ zadania pytan odnosnie zawartych w nim informacji. Zostatem(-am) poinformowany(-a) przez lekarza kierujgcego
o mozliwosci wystapienia dziatan niepozadanych i bedac tego swiadomy(-a) wyrazam zgode na wykonanie ww. badania.
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