 Załącznik nr 2 do umowy

  SP ZOZ Wojewódzki Szpital                                                                   dnia.....................
dla Nerwowo i Psychicznie Chorych

             „DZIEKANKA”

  im Aleksandra Piotrowskiego

  62-200 Gniezno ul. Poznańska 15
SKIEROWANIE NA BADANIE

METODĄ REZONANSU MAGNETYCZNEGO
Nazwisko i imię.......................................................................................................................

Data urodzenia............................               Waga....................                   Wzrost..................

PESEL ................................................................

Adres ......................................................................................     Telefon ............................

Okolica badania: 

1. mózg i rdzeń przedłużony...................................................................................................

                przysadka................................................................................................................

                oczodoły ................................................................................................................

                twarzoczaszka........................................................................................................

2. angio MR – głowy   ............................................................................................................

3. kręgosłup szyjny              -  poziom ............................

4. kręgosłup piersiowy         - poziom ............................

5  kręgosłup lędźwiowy        - poziom ...........................

6. badanie jamy brzusznej ..............................................

7. badanie miednicy małej ............................................

8 . inne ...........................................................................

Rozpoznanie lub podejrzenie kliniczne: .  ................................................................................

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

Stan ogólny, dolegliwości przebieg choroby  .............................................................................

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

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................Wyniki badań obrazowych (rtg, usg, TK, inne – proszę załączyć dokumentację)

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

Załącznik nr 3 do umowy
Uprzejmie informujemy, że bezwzględnym przeciwwskazaniem do wykonania badania metodą rezonansu magnetycznego jest posiadanie przez pacjenta:
1..................Rozrusznika serca, stymulatora serca

2................. Sztucznej metalowej zastawki serca

3. ................Wewnątrz czaszkowych klipsów metalowych

4..................Neurostymulatorów lub innych biostymulatorów

5 .................Metalowych fragmentów lub opiłków w gałce ocznej, protezy ocznej

6................. Aparatu słuchowego wszczepionego w uchu wewnętrznym lub środkowym

7 .................Innych metalicznych ciał w głowie lub badanej okolicy

Przeciwwskazania względne lub zakłócenia obrazu występują  w przypadku obecności w ciele pacjenta:

1................. Metalowych klipsów operacyjnych, protez naczyniowych (stent). (Proszę podać datę założenia)..........................................................................................................................

2 .................Zastawki komorowej lub rdzeniowej w układzie nerwowym (proszę podać      rodzaj zastawki).................................................................................................................…

3 ................. Szwów chirurgicznych z drutu

4.................. Metalowych wszczepów ortopedycznych i metalowych protez stawów

5 ............. ....Metalowych odłamków w ciele lub skórze

6 ............. ....Metalowych mostków zębowych

7 ..................Innych wszczepionych metali

Prosimy o zaznaczenie, które z przeciwwskazań występują u kierowanego na badanie pacjenta..
Uwaga: Badanie nie jest zalecane u kobiet w ciąży.

Zostałem poinformowany o przeciwwskazaniach do wykonania badania MR i wyrażam zgodę na jego wykonanie
...........................................

          podpis pacjenta
Stan kliniczny pacjenta pozwala / nie pozwala na podanie środka cieniującego.

                                                                       .......................................................................
Data..............................                                    pieczątka i podpis lekarza kierującego
