
F–02/LDO str. 1 z 2 - Wyd. III 

Niniejszy dokument stanowi własność  Świętokrzyskiego Centrum Onkologii. 

Żadna część niniejszego dokumentu nie może być przedrukowywana ani kopiowana jakąkolwiek techniką bez pisemnej zgody Dyrektora Świętokrzyskiego Centrum Onkologii. 

BARDZO PROSZĘ O CZYTELNE I DOKŁADNE WYPEŁNIENIE SKIEROWANIA 

Do Pracowni Rezonansu Magnetycznego  

ŚWIĘTOKRZYSKIEGO CENTRUM ONKOLOGII  
25-734 Kielce ul. Artwińskiego 3  tel. 41-36-74-639 

rejestracja telefoniczna pon. – czw. w godz. 8 –17, pt. w godz. 8 – 15    
 
 

Pieczątka jednostki kierującej 

 

 

 

 

Numer identyfikacyjny  

(UMOWY) świadczeniodawcy ........................................ 

 

Wyznaczony termin badania:  

........................................................................ 

........................................................................ 

(wypełnia Zakład Diagnostyki Obrazowej) 
 

 
 
 

 

SKIEROWANIE na badanie  MR ............................................................. 
                                                                                                             /badany obszar – kod badania wg ICD – 9/ 

 

Imię i nazwisko .................................................................. ur. ...................................... 

PESEL pacjenta ................................................................. tel. ...................................... 

Adres zamieszkania ........................................................................................................ 

Priorytet badania:      Pilny,      Stabilny,  

     Karta Onkologiczna – etap diagnostyki,      Karta Onkologiczna – etap leczenia 

Reakcje alergiczne - tak/nie - ………...……………                                                                                                                                                   
                                                                              /na jakie czynniki?/ 

Wydolność nerek (poziom kreatyniny) ..........................  

Wydolność serca ………................ 

Rozpoznanie kliniczne .................................................................................................... 

.........................................................................................................................................

...................................................................................... kod ICD – 10 ........................... 

Cel badania, dotychczasowy przebieg choroby i obecny stan zdrowia .......................... 

.........................................................................................................................................

......................................................................................................................................... 

Rozpoznanie histopatologiczne ...................................................................................... 

......................................................................................................................................... 

Badanie pierwsze/następne.  
Wyniki poprzednich badań i ich data: RTG, USG, TK, MR, scyntygrafia, histopatologia 

(prosimy o dołączenie poprzednich zdjęć lub płyt w przypadku badania kontrolnego) 

......................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................... 
UWAGA:  

- Badanie wymaga przebywania  w całkowitym bezruchu około godziny czasu, w  związku z tym wskazana jest 

sedacja przez anestezjologa u małych dzieci, chorych pobudzonych lub mających ruchy mimowolne. 

- Pacjenci poniżej 18 roku życia zgłaszają się z osobą pełnoletnią. 

W przypadku braku danych wyszczególnionych w skierowaniu badanie nie będzie wykonane. 
Stwierdzam, że kierowany przeze mnie pacjent nie posiada żadnych metalowych (ferromagnetycznych)ciał 

obcych (w tym implantów medycznych) stwarzających dla niego zagrożenie życia lub zdrowia podczas 

badania MR. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Lekarz kierujący  

 

 

 

...................................................................... 
Data, podpis i pieczęć 
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Przygotowanie do badania MR 

 

Na każde badanie prosimy zabrać ze sobą: 

 dokument tożsamości 

 czytelnie wypełnione przez lekarza skierowanie na badanie 

 wyniki poprzednich badań (np. USG, RTG, TK, MR, klisze, wypisy ze szpitala) 

 w przypadku badań z podaniem kontrastu dożylnego wymagane jest aktualne badanie 

poziomu kreatyniny – wynik ważny do 1 miesiąca. 

Przed badaniem:  

 należy pozostać na czczo na 3 godziny przed planowanym badaniem 

 bezwzględnie przed badaniem rezonansu magnetycznego należy usunąć wszystkie metalowe 

przedmioty: np., kolczyki, agrafki, spinki do włosów, broszki, naszyjniki, niestałe protezy 

zębowe, klamry, paski itp. Z uwagi na silne pole magnetyczne prosimy nie wnosić do 

pomieszczenia MR żadnych metalowych i elektronicznych przedmiotów, kluczyków do 

samochodu, telefonów komórkowych, kart kredytowych, zegarków, odtwarzaczy, itd. 

Przedmioty te mogą ulec uszkodzeniu i spowodować uszkodzenie aparatury wewnątrz 

pomieszczenia oraz stanowią ryzyko dla pacjenta i personelu 

 pacjent może zażyć stale przyjmowane leki o zwykłej porze, zgodnie z wymogami 

prowadzonej terapii 

 nie należy pić kawy oraz innych napojów, a na badanie zgłosić się z opróżnionym 

pęcherzem (z wyjątkiem badań miednicy, w których pęcherz powinien być średnio 

wypełniony) 

 w przypadku badania głowy należy unikać mocnego makijażu, zwłaszcza z brokatem 

 w przypadku badania piersi proszę nie używać antyperspirantów.  

Podczas badania: 

W zależności od rodzaju, wykonywane badanie może trwać od kilkunastu do kilkudziesięciu minut. 

Przez cały czas badania pacjent powinien leżeć nieruchomo. W przypadku problemów  

z utrzymaniem prawidłowej, stałej pozycji ciała, ruchów mimowolnych lub z powodu choroby, 

należy podać leki uspokajające lub znieczulić pacjenta.  

Badaniu towarzyszy wysoki poziom hałasu generowanego przez aparat. Zaleca się w tym celu 

zabranie ze sobą zatyczek do uszu, stoperów, itd.  

U części pacjentów może także wystąpić klaustrofobia (lęk przed przebywaniem w małym 

zamkniętym pomieszczeniu). Aby zmniejszyć objawy klaustrofobii otwory tunelu magnesów są 

specjalnie rozszerzane a wewnątrz tunelu zainstalowane jest dodatkowe oświetlenie. 

W ciągu całego badania pacjent jest pod stałą kontrolą personelu. Dzięki umieszczonej wewnątrz 

pomieszczenia kamery oraz przezroczystej szybie operator może obserwować zachowanie pacjenta, 

a dodatkowo poprzez głośnik i mikrofon odbywa się komunikacja głosowa.  

Od pacjenta oczekuje się ścisłej współpracy z operatorem, głównie w zakresie prawidłowego 

oddychania (Komenda: „Proszę nabrać powietrza, wypuścić i nie oddychać”). W razie potrzeby, 

pacjent w każdej chwili ma możliwość przywołania obsługi za pomocą specjalnego przycisku – 

tzw. pompki dawanej do ręki przed badaniem. 


