:; cDT Medicus Pracownia Rezonansu Magnetycznego
Diagnostyka Obrazowa CDT MEDICUS

Przygotowanie do badania
w Pracowni Rezonansu Magnetycznego (MR).

* Nie wigcej niz na 10 dni przed badaniem MR wykonaé w laboratorium badanie krwi w celu okreslenia poziomu
KREATYNINY oraz czynnika GFR. W przypadku podniesionego poziomu kreatyniny pacjent powinien zgtosic sie do
lekarza kierujgcego lub lekarza POZ w celu uzyskania pisemnej zgody na podanie srodka kontrastujgcego.

* Dwa dni przed badaniem i dwa dni po badaniu nalezy wypi¢ po 2,5 litra niegazowanego napoju dziennie.

* W dniu badania pacjent pozostaje NA CZCZO na okoto 4-6 godzin Jesli badanie zaplanowane jest na godziny
popotudniowe mozna zje$¢ o godzinie 7:00 lekkie Sniadanie.

* W dniu badania ok. godziny 6:00 nalezy zazy¢ leki, ktére pacjent przyjmuje na state. Mozna je popi¢ wodq
niegazowana.

* Przed badaniem nalezy przedstawi¢ petng dokumentacije medyczng zwiqgzang ze schorzeniem, ktérego dotyczy

TK / MR — poprzednie wyniki TK / MR lub RTG ( ptyty CD/DVD, klisze, opisy ) USG, karty informacyjne ze szpitala, zgody
na badanie - jesli posiadamy przeciwwskazania wzgledne, paszporty, zaswiadczenia.

* W przypadku badan: gtowy, twarzoczaszki, oczodotéw, zatok nalezy zgtosi¢ sie na badanie bez makijazu i nie

stosowac lakieru do wtoséw — kosmetyki mogq powodowac znieksztatcenie obrazu.

* Na badane nalezy zabra€ dowéd osobisty lub inny dokument zawierajgey PESEL.

» Na badanie nalezy zgtosic sig 15 minut przed planowang godzing.

* Nalezy zgtosic sie w ubraniu luznym, wygodnym, ktére podczas pobytu w aparacie nie bedzie krepowaé
ruchéw (bez jakichkolwiek metalowych elementéw, takich jak zatrzaski, suwaki, guziki, cekiny czy paski). Mozna
wzig¢ ze sobq ubidr na przebranie.

* W przypadku realizacji badania w ramach NFZ pacjent jest zobowigzany dostarczyé do Pracowni oryginat
skierowania w_terminie 14 dni roboczych od daty ustalenia terminu badania, pod rygorem skreslenia z listy
oczekujqcych. (podstawa prawna: art. 20 ust. 1 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych)

* Telefon do rejestraciji 76 72 82 480

Oswiadczam, ze zapoznatem (-am) sie i jestem §wiadomy (-ma) koniecznosci przygotowania do badania Rezonansem

Magnetycznym. W przypadku braku lub niewtasciwego przygotowania badanie nie bedzie mozliwe do przeprowadzenia.

Czytelny podpis Pacjenta: Data i godzina badania.



