SKIEROWANIE DO PRACOWNI ULTRASONOGRAFII

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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INFORMACIA DLA PACJENTA

Badanie USG jest nieinwazyjne i bezbolesne. Badanie trwa od 10 do 30 minut. Prosimy o dostarczenie wynikéw poprzednio wykonanych badan
obrazowych (USG, RTG, KT, MR, scyntygrafia, PET) w postaci opisu i CD.

W przypadku zaplanowanego badania USG jamy brzusznej, uktadu moczowego, tetnic nerkowych, naczyn jamy brzusznej, aorty pacjent powinien zgtosi¢
sie na czczo, to jest powstrzymad sie od jedzenia przez 6 godzin przed badaniem oraz z wypetnionym pecherzem moczowym (dozwolone spozycie wody
niegazowanej). Niewskazane jest przed badaniem palenie tytoniu, zucie gumy, jedzenie cukierkdw itp. Badanie usg tarczycy, tkanek miekkich szyi, powtok
skornych, naczyn koriczyn, ortopedyczne, piersi nie wymaga szczegélnego przygotowania. W dniu badania nalezy zazy¢ wszystkie zwykle przyjmowane
leki popijajac niewielka iloscia wody niegazowanej. Pacjenci przyjmujacy insuling proszeni sg o poinformowaniu o tym fakcie pracownika rejestracji.

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

OSWIADCZENIE PACJENTA

Przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) catg zawartos¢ tego formularza i miatem(-am) mozliwos¢ zadania pytan odnosnie zawartych w nim informaciji.
Zostatem(-am) poinformowany(-a) przez lekarza kierujgcego o mozliwosci wystgpienia dziatan niepozgdanych i bedac tego swiadomy(-a) wyrazam zgode
na wykonanie ww. badania.
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