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Pieczatka komorki kierujacej z numerem umowy.
Kod Resortowy: Czegs¢ | — 000000018613, Czes¢V - , CzesSc VII - Czesc VIl -

Gliwice, dnia
Skierowanie do Zaktadu
Radiologii i Diagnostyki Obrazowe;j
Centrum Onkologii —Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie Oddziat Gliwicach
44-101 Gliwice, ul. Wybrzeze Armii Krajowej 15
Rejestracja tel.: 32 278 93 58

Pracownia Rezonansu Magnetycznego

Badanie MR piersi

Nazwisko i Imie Pacjenta:

Nr PESEL: Data ur. Plec: MIP:
Adres zamieszkania:

Tel:

Rozpoznanie kliniczne:
Kod ICD 10:

Pacjent w trakcie leczenia systemowego:
NIE / TAK (data rozpoczecia leczenia, ktérego skutecznosc¢ jest oceniana ).........c.o.ooooeiiiiiiiiiiiiiiiiieen.

Radioterapia: NIE / TAK (data zakofnczenia RT)....................covvvnnnn.

Prosze zaznaczy¢ wskazanie do badania MR piersi:

O Rozszerzenie wyjSciowej oceny zaawansowania raka piersi (zgodnie z katalogiem wskazan,
po wczesniejszym badaniu MMG i USG)

O Rozszerzenie diagnostyki radiologicznej wczesniej wykonanej, zgodnie z decyzja radiologa 10
(BI-RADS............. ACR............. ). Kazda chora w tym wskazaniu musi mie¢ wykonane MMG i
USG, max. 3 miesigce przed wydaniem skierowania

O Monitorowanie chemioterapii przedoperacyjnej (zgodnie z katalogiem wskazan)

O Skrining w sytuacji bardzo wysokiego ryzyka zachorowania (zgodnie z katalogiem wskazan)

O Podejrzenie pekniecia implantu silikonowego

Szczegolowy opis wskazania:

Pieczatka i podpis lekarza kierujacego

Prosze wypelnié¢ ankiete na odwrocie!

Nr kuponu:
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PROSIMY UWAZNIE WYPELNIC PONIZSZA ANKIETE:
Pod wptywem pola magnetycznego wymienione ponizej przedmioty mogg przesta¢ prawidtowo funkcjonowac, ulec zniszczeniu
lub nagrzaniu, jak réwniez spowodowac¢ powstanie artefaktow uniemozliwiajgcych wykonanie badania MR. Prosze napisaé, czy
ma pan/Pani ktérgkolwiek z ponizszych rzeczy:

TAK NIE

Rozrusznik serca

Klipsy ferromagnetyczne na naczyniach sercowych

Neurostymulator

Implantowany przyrzad do dawkowania lekéw

Implantowany defiblyrator

Stent, filtr naczyniowy

Zastawka serca

Proteza gatki ocznej

Proteza konczyn, implanty ortopedyczne (endoproteza, $ruby, druty, klipsy itp.)

Czy cierpi Pan/Pani na klaustrofobie (lek przed przebywaniem w matych pomieszczeniach)
Czy byt (-a) Pan/Pani kiedys zraniony (-a) jakimkolwiek cialem metalicznym (np. pocisk,
odtamek)?

Czy miat (-a) Pan/Pani kiedy$ uraz oka widrem metalowym, opitkiem itp.?

Czy ma Pan/Pani anemie lub inng chorobe krwi?

Czy ma Pan/Pani chorobe nerek, padaczke lub alergiczne schorzenie drog oddechowych?
Czy miat (-a) Pan/Pani reakcje uboczne po srodkach kontrastowych po badaniu MR lub TK?
Czy jest Pani w cigzy? Niewskazane jest wykonywanie MR w pierwszym trymestrze cigzy.
Czy jest Pan/Pani uczulony (-a) na leki. Jesli tak, to na jakie?

Czy miat (-a) Pan/Pani jakikolwiek zabieg operacyjny?

Jesli tak, 10 Jaki i KIBAY?. ... .o e e
Wagaciata ......coviiii

Data ostatniej miesigczki............cooovviiiiiiiiiii,

Przed badaniem nalezy usungé makijaz, protezy zebowe, szpilki do wtoséw, kolczyki, naszyjniki, zegarki, aparat stuchowy,
okulary itp. Informacje uzyskane w tym badaniu mogg by¢ wykorzystane przez personel medyczny, traktowane bedg jako
poufne.

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa prawdziwe wedtug mojej najlepszej wiedzy. Przeczytatem (-am) i zrozumiatem (-am)
catg zawartos¢ tego formularza i miatem (-am) mozliwo$¢ zadania pytan odnosnie zawartych w nim informaciji.

Z uwagi na mozliwo$¢ awarii aparatu, w przeddzien terminu badania nalezy telefonicznie upewnic sie czy aparat jest czynny.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie badania MR.

Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Oswiadczam, ze zostatem pouczony o ryzyku grozacych mi powiktan zwigzanych z dozylnym podaniem
paramagnetycznego $rodka kontrastowego. Swiadomie wyrazam zgode na jego dozylne podanie

wg. obowigzujgcych standarddéw.

Jednoczesnie, oswiadczam, ze miatem nieskrepowang mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych badania,
zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiktan oraz, Zze uzyskatem/am zrozumiate dla mnie,
wyczerpujgce odpowiedzi.

Data i podpis pacjenta lub prawnego opiekuNa ...........oiiiiiii i

Rodzaj kontrastu llos¢ podanego kontrastu Podpis i pieczatka lekarza zlecajgcego

Podpis i pieczgtka pielegniarki

Na badanie mozna umawiac¢ sie telefonicznie,
Tel. nr (32) 278 93 58, a skierowanie przestaé pocztg lub faksem,
Fax nr (32) 278 93 59 lub umodwic sie osobiscie



