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Radiologii i Diagnostyki Obrazowej
Centrum Onkologii —Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie Oddziat Gliwicach
44-101 Gliwice, ul. Wybrzeze Armii Krajowej 15

Rejestracja tel.: 32 278 93 58
Badanie MR prostaty

Nazwisko i Imi¢ Pacjenta:

Nr PESEL: Data urodzenia:

Adres zamieszkania: Telefon:
Badanie MR prostaty z kontrastem

Rozpoznanie kliniczne:

Kod ICD 10:

Pacjent w trakcie leczenia systemowego:
NIE / TAK (data rozpoczecia leczenia, ktdérego skutecznos¢ jest oceniana )

Radioterapia: NIE / TAK (data zakonczenia RT)................uuvvvennnnnns

Wskazanie do badania:

I:I Podejrzenie raka prostaty:

» wynik biopsji, jezeli byta wykonana, data: ......................

P S A
I:I Okresélenie rozlegtosci raka prostaty:
* Wynik biopsji, data: ...

* Planowane leczenie: I:I - zabieg I:I - RT

Wznowa biochemiczna:
* PSA(3 ostatnie badania): ..o

Prosze dotaczy¢ /wpisaé do historii choroby:
1.Aktualny poziom kreatyniny.............cccoeviiiiiinnnnns

2.Wynik badania palpacyjnego gruczotu (DRE).............coooviiiiiiiin.

3.Aktualny wynik USG- transrektalne gruczotu krokowego (TRUS).............
4.Radioterapia, hormonoterapia (Kiedy?).........cooviiiiiiiiiiiiiieeeen
5.Leczenie farmakologiczne inne niz hormonoterapia (jakie kiedy?)..............
6.Czy wykonywany byt zabieg operacyjny gruczotu krokowego?

(data i wynik NiSt-pat.) ... ..o

MIP:

Pteé:

Pieczatka i podpis lekarza kierujacego

Prosze wypelni¢ 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 artefaktéw 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 kiedys 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 drég oddechowych?
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?......ooiiiiiiii e

Wagaciata ..o

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

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg prawdziwe wedtug mojej najlepszej wiedzy. Przeczytatem (-am) i zrozumiatem (-am)
catg zawartosc¢ tego formularza i miatem (-am) mozliwos¢ zadania pytan odnosnie zawartych w nim informac;ji.

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 pytah dotyczacych 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 umawia¢ sie telefonicznie,
Tel. nr (032) 278 93 58, a skierowanie przesta¢ pocztg lub faksem,
Fax nr (032) 278 93 59 lub uméwi¢ sie osobiscie



