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Prosimy o zapoznanie się i wypełnienie

Nr telefonu:
(Nr telefonu jest konieczny w celu uzyskania sms-a o opisaniu badania)

(odnośnie badanej okolicy ciała)

WYPEŁNIA
TECHNIK!

: :

!
BEZWZGLĘDNYM PRZECIWSKAZANIEM do wykonania badania MR jest 
posiadanie przez pacjenta ROZRUSZNIKA SERCA (układu stymulującego pracę serca).
NIE ZALECA SIĘ TAKŻE wykonywania badania MR w pierwszym trymestrze CIĄŻY !

!1.

2.

3.

wystąpiły

4.

5.

!



WYPEŁNIA
REJESTRACJA!

- protezę zębową, most, metalowe zęby, implanty zębów, aparat ortodontyczny itp.

Wyrażam świadomą zgodę na wykonanie badania.

Nie wyrażam świadomej zgody na wykonanie badania.

Wyrażam świadomą zgodę

na dożylne podanie środka kontrastującego.Nie wyrażam świadomej zgody

!- rozrusznik serca lub elektrody rozrusznika

oraz po podaniu
:

* Prosimy o dostarczenie dokumentacji zawierającej informacje o implantach (paszport, karta informacyjna ze szpitala itp.)
** Konieczne oświadczenie lekarza klinicysty  o dopuszczeniu do badania MR

na dożylne podanie środka kontrastującego.

data i podpis pacjenta / rodzica 
lub opiekuna prawnego

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

1.

(proszę podkreślić właściwe choroby)

(proszę podać jakie i kiedy)

2.

3.

4.

5.

?


	Strona 1
	Strona 2

