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BARDZO PROSZE O CZYTELNE I DOKELADNE WYPELNIENIE SKIEROWANIA

Do Pracowni Rezonansu Magnetycznego

SWIETOKRZYSKIEGO CENTRUM ONKOLOGII
25-734 Kielce ul. Artwinskiego 3 tel. 41-36-74-639
rejestracja telefoniczna pon. — czw. w godz. 8 =17, pt. w godz. 8 — 15

6iecza{tka jednostki kierujace;j \
Wyznaczony termin badania:

Numer identyfikaCcyjny

(UMOWY) $wiadczeniodawcey .......ccceeeveevieeieenieenieeienne (wypelnia Zaklad Diagnostyki Obrazowej) j

SKIEROWANIE nabadanie MR ...
/badany obszar — kod badania wg ICD -9/

Imig¢ 1 NAZWISKO ...oveveiiiiiieiiie e 100 SRR

PESEL PacCjenta ........ccocevvevieeiie e tel o,

AAIES ZAMIESZKANIA ..eeieeeeiieeeeeete ettt ettt et e e e e e e e e s e e s e s e s bbb e e e e eeeeeseeeesessanns

Priorytet badania:[_] Pilny,[ ] Stabilny,
[ |Karta Onkologiczna — etap diagnostyki,[ | Karta Onkologiczna — etap leczenia

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

Wydolno$¢ nerek (poziom kreatyniny) .........cccoccvveenee.

Wydolnos¢ serca .........ccccveeeneeen.

ROZPOZNANIE KHNICZNE .....eveieciecee ettt st e e nree s
...................................................................................... kod ICD — 10 ..cceoveviieiieeeen,
Cel badania, dotychczasowy przebieg choroby i obecny stan zdrowia ..............cc..........
Rozpoznanie histopatOlOGICZNe ..........coviiiiiiieiiee e

Badanie pierwsze/nastgpne.
Wyniki poprzednich badan i ich data: RTG, USG, TK, MR, scyntygrafia, histopatologia
(prosimy o dolgczenie poprzednich zdje¢ lub plyt w przypadku badania kontrolnego)

UWAGA:

- Badanie wymaga przebywania w catkowitym bezruchu okoto godziny czasu, w zwigzku Z tym wskazana jest
sedacja przez anestezjologa u matych dzieci, chorych pobudzonych lub majgcych ruchy mimowolne.

- Pacjenci ponizej 18 roku Zycia zglaszajq si¢ z osobq petnoletniq.

W przypadku braku danych wyszczegélnionych w skierowaniu badanie nie bedzie wykonane.
Stwierdzam, Ze kierowany przeze mnie pacjent nie posiada zadnych metalowych (ferromagnetycznych)ciat
obcych (w tym implantow medycznych) stwarzajgcych dla niego zagroZenie Zycia lub zdrowia podczas
badania MR.

Lekarz kierujacy

Data, podpis i piecze
Niniejszy dokument stanowi wlasno$¢ Swietokrzyskiego Centrum Onkologii.
kol hnika bez pi j zgody Dyrektora Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.

Zadna czg$¢ niniejszego dokumentu nie moze by¢é przedrukowywana ani kopi
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Przygotowanie do badania MR

Na kazde badanie prosimy zabracé ze sobg:

e dokument tozsamosci

e czytelnie wypelnione przez lekarza skierowanie na badanie

e wyniki poprzednich badan (np. USG, RTG, TK, MR, klisze, wypisy ze szpitala)

e w przypadku badan z podaniem kontrastu dozylnego wymagane jest aktualne badanie
poziomu kreatyniny — wynik wazny do 1 miesigca.

Przed badaniem:

e nalezy pozosta¢ na czczo na 3 godziny przed planowanym badaniem

e bezwzglednie przed badaniem rezonansu magnetycznego nalezy usung¢ wszystkie metalowe
przedmioty: np., kolczyki, agrafki, spinki do wlosow, broszki, naszyjniki, niestate protezy
zebowe, klamry, paski itp. Z uwagi na silne pole magnetyczne prosimy nie wnosi¢ do
pomieszczenia MR Zadnych metalowych i elektronicznych przedmiotow, kluczykéw do
samochodu, telefonow komoérkowych, kart kredytowych, zegarkow, odtwarzaczy, itd.
Przedmioty te moga ulec uszkodzeniu i spowodowaé uszkodzenie aparatury wewngtrz
pomieszczenia oraz stanowig ryzyko dla pacjenta i personelu

e pacjent moze zazy¢ stale przyjmowane leki o zwyklej porze, zgodnie z wymogami
prowadzonej terapii

e nie nalezy pi¢ kawy oraz innych napojéw, a na badanie zglosi¢ si¢ z oproéznionym
pecherzem (z wyjatkiem badan miednicy, w ktorych pecherz powinien by¢ $rednio
wypetniony)

e w przypadku badania glowy nalezy unika¢ mocnego makijazu, zwtaszcza z brokatem

e w przypadku badania piersi prosz¢ nie uzywac antyperspirantow.

Podczas badania:

W zaleznosci od rodzaju, wykonywane badanie moze trwaé od kilkunastu do kilkudziesigciu minut.
Przez caly czas badania pacjent powinien leze¢ nieruchomo. W przypadku probleméw
z utrzymaniem prawidtowej, statej pozycji ciata, ruchéw mimowolnych lub z powodu choroby,
nalezy podac¢ leki uspokajajace lub znieczuli¢ pacjenta.

Badaniu towarzyszy wysoki poziom hatasu generowanego przez aparat. Zaleca si¢ w tym celu
zabranie ze sobg zatyczek do uszu, stoperdw, itd.

U czg$ci pacjentow moze takze wystapi¢ klaustrofobia (Igk przed przebywaniem w matym
zamknigtym pomieszczeniu). Aby zmniejszy¢ objawy klaustrofobii otwory tunelu magnesow sa
specjalnie rozszerzane a wewnatrz tunelu zainstalowane jest dodatkowe os$wietlenie.
W ciggu calego badania pacjent jest pod statg kontrolg personelu. Dzigki umieszczonej wewnatrz
pomieszczenia kamery oraz przezroczystej szybie operator moze obserwowac zachowanie pacjenta,
a dodatkowo poprzez gtosnik 1 mikrofon odbywa si¢ komunikacja glosowa.

Od pacjenta oczekuje si¢ Scistej wspolpracy z operatorem, gtownie w zakresie prawidlowego
oddychania (Komenda: ,,Prosz¢ nabra¢ powietrza, wypusci¢ 1 nie oddychac¢”). W razie potrzeby,
pacjent w kazdej chwili ma mozliwo$¢ przywotania obslugi za pomoca specjalnego przycisku —
tzw. pompki dawanej do rgki przed badaniem.

Niniejszy dokument stanowi wlasnosé Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.

hnika bez pi j zgody Dyrektora Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.

Zadna czg$¢ niniejszego dokumentu nie moze by¢é przedrukowywana ani kopi



