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Centrum Diagnostyki Obrazowej SCANX

Diagrestybe dla sgsic

Wypetnia SCANX

nr badania / kod kreskowy

Czytelna pieczec jednostki kierujgcej (poradni)
aktualny nr umowy z NFZ (patrz pkt. 3 str. 2) dnia 20 ¢

Skierowanie na badanie

Tryb finansowania D NFzZ D HOSP D KOM D pacjent D KOM/wspétptatnosé D BBD

u Pana/ Pani

Adres telefon

Data urodzenia PESEL /dok.tozs

Poziom kreatyniny zdnia eGFR ml/min/1.73 m?

Rozpoznanie

Kod ICD 10

Prosze o badanie

Cel badania (uzasadnienie)

Badania diagnostyczne dotychczas wykonane

Podpis i pieczatka lekarza kierujacego - specjalizacja i nr prawa wykonywania zawodu

ANKIETA PACJENTA/PACJENTKI PRZED BADANIEM

W trosce o Panistwa bezpieczenstwo prosimy o doktadne wypetnienie ankiety. Prosze zaznaczy¢ prawidtowg odpowiedz.

WYPELNIAJA PACJENCI | PACJENTKI
Czy wystepuja u Pana / Pani reakcje alergiczne? (uczulenie na srodki kontrastowe, leki, inne) NIE WIEM D TAK D NIE D

Czy miat Pan / Pani podawany $rodek kontrastowy dozylnie? Jesli tak, prosze napisac¢
jaki srodek byt podawany i jak Pan / Pani czut/a sie po podaniu ww. srodka. NIE WIEM D TAK D NIE D

Czy w ciggu 24 godz. poprzedzajacych badanie miat Pan/Pani wykonane
inne badanie ze Srodkiem kontrastowym lub znacznikiem izotopowym? NIE WIEM D TAK D NIE D

WYPELNIAJA PACJENTKI W WIEKU 13-55 LAT
Cigza stanowi przeciwwskazanie do wykonania badania w promieniowaniu rentgenowskim.
Oswiadczam, ze w dniu badania
D nie jestem w cigzy D osoba bedaca pod moja opieka jest / nie jest w cigzy
D jestem w cigzy D badanie ze wskazan zyciowych (wypetnia lekarz kierujacy)

Oswiadczam, ze upowazniam:
do

(imie i nazwisko, PESEL / rodzaj i nr dokumentu tozsamosci upowaznionego)

D OabIBIAADIRY badania D gzysklwan!a informacji o stanie zdrowia i udzielonych D udqstepnlanla QOkumen-
Swiadczeniach tacji medycznej
Upowaznienie obowigzuje rowniez na wypadek smierci.

Wyrazam zgode na wykonanie badania
Wyrazam / nie wyrazam zgody na podanie srodka kontrastowego. Data i podpis Pacjenta, os. uprawnionej lub lek. kierujgcego
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Uwagi dla lekarza kierujacego na badanie obrazowe

1. Lekarz radiolog decyduje o obszarze i sposobie wykonania badania zgodnie z § 4 pkt 1, 5 Rozp. Ministra Zdrowia
zdn. 18.02.2011 r. w sprawie warunkéw bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla wszystkich rodza-
jow ekspozycji (Dz. U. 2011, nr 51, poz. 265) oraz art. 33a-c Ustawy z dn. 29.11.2000 r. — Prawo atomowe (Dz. U. 2001, nr 3,
poz. 18 — z pdzn. zm. — tekst jednolity Dz. U. 2007, nr 42, poz. 276).

2. Badania wykonuje sie na podstawie skierowania wystawionego przez lekarza pracujgcego w zaktadzie ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej, posiadajacego odpowiednig umowe z NFZ. Swiadczenia w zakresie MR i TK, wykonywane
na podstawie skierowan z ww. jednostek, sg w catosci refundowane przez NFZ. Badania wykonywane sg takze na podsta-
wie skierowan z jednostek, z ktérymi SCANX zawart umowe na okreslony rodzaj swiadczen.

3. Podstawg do wykonania refundowanego badania TK/MR jest poprawnie wystawione skierowanie zgodnie z Rozp.
Ministra Zdrowia z dn. 21.12.2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwa-
rzania (Dz. U. 2010, nr 252, poz. 1697) zawierajace przede wszystkim oznaczenie podmiotu kierujacego (zgodne z § 10 ust. 1
pkt 1) oraz czytelnie i poprawnie wypetniong tres¢ w czesci dotyczacej informacji o pacjencie i przyczynie skierowania.

4, Zachecajac Panstwa do korzystania ze skierowania prosimy o doktadne wypetnienie rubryk.

5. W Swietle obowigzujacych przepisow wymagana jest zgoda pacjenta na wykonanie badania obrazowego. Z tego powo-
du prosimy o dopilnowanie tej formalnosci (podpis pacjenta na skierowaniu)

6. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania rezonansu magnetycznego s3 wszczepione u pacjenta
urzadzenia elektryczne i elektroniczne, w szczegdlnosci rozrusznik serca, pompa insulinowa, aparat stuchowy, a takze
klipsy metalowe wewngtrzczaszkowe oraz metaliczne ciata w oku. Metalowe endoprotezy, szwy i ciata obce w innej
lokalizacji, s3 wzglednym przeciwwskazaniem do badania MR. W przypadku watpliwosci prosimy o kontakt telefoniczny
z kierownikiem pracowni MR. Bezwzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania TK jest takze cigza lub jej podej-
-rzenie, natomiast do badania MR — pierwszy trymestr cigzy.

7. Do pomieszczenia, gdzie wykonywane jest badanie MR, nie wolno wnosi¢: kluczy, zegarkdw, kart magnetycznych,
telefondw, spinek do wtoséw i innych metalowych przedmiotéw. Niezastosowanie sie do tego zakazu moze spowodo-
wac uszkodzenie wniesionych przedmiotow oraz urzadzenia diagnostycznego, a takze moze narazi¢ na niebezpieczen-
stwo zardbwno pacjenta, jak i osoby obstugujace urzadzenie.

8. Pacjent zgtaszajacy sie na badanie powinien poinformowac lekarza kierujgcego lub personel pracowni diagnostycznej o
chorobach alergicznych lub uczuleniu na radiologiczne $rodki kontrastowe.

9. Pacjent powinien przynie$c ze sobg wyniki i zdjecia z poprzednich badan obrazowych (TK/MR/RTG/USG) oraz posiadang
inng dokumentacje medycznga (opinie lekarskie, karty informacyjne leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnego).

10. Przed badaniem wymagajacym podania srodka kontrastowego, pacjent powinien okaza¢ wyniki badania krwi w kierun-
ku okreslenia poziomu kreatyniny w surowicy krwi i GFR (nie starsze niz 2 tyg. od planowej daty wykonania badania)

11. W wiekszosci przypadkdw pacjent powinien zgtosic sie na badanie TK i cholangio-MR na czczo lub pozostawac 6 godzin
przed badaniem bez jedzenia i 3 godziny przed badaniem ograniczy¢ sie do picia wyfgcznie wody. W przypadku badan
MR pacjent powinien powstrzymac sie od jedzenia przez 2 godziny przed badaniem, dbajac jednoczesnie o odpowied-
nie nawodnienie organizmu. Dokfadna informacja o sposobie przygotowania na badanie bedzie udzielona w trakcie
rejestracji.

12. Wszelkie informacje o skierowaniach, sposobie przygotowania sie do badania, rodzaju wykonywanych badarh mozna
otrzymac w Centrum Obstugi Pacjenta pod nr telefonu 801 88 88 11,32 661 00 90.

Pracownie: TK, MR, USG, RTG, MMG Pracownie: TK, MR Pracownia Tomografii Komputerowe;j
Pl. Medykow 1, 41-200 Sosnowiec ul. Bytomska 41, 41-400 Mystowice ul. Wyspianiskiego 21, 43-300 Bielsko-Biata
tel. 32 730 66 60 fax 32 730 66 68 tel. 326611120 fax32661 1122 tel.338111220 fax338111221

Pracownia Rezonansu Magnetycznego Pracownia Rezonansu Magnetycznego Pracownia Rezonansu Magnetycznego,
ul. Bielska 4, 43-400 Cieszyn ul. Medykéw 16, 40-752 Katowice RTG

tel. 334723100 fax334723102 tel. 326610100 fax326610102 ul. Waty Dwernickiego 43/45,

42-202 Czestochowa
tel. 343473990 fax 343473992

REJESTRACJA | INFORMACJA TELEFONICZNA
od poniedziatku do pigtku, od godz. 8:00 do godz. 17:00

tel. 32661 00 90,801 8888 11

WWW.SCanx.pl



