Badanie diagnostyczne
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Badanie rezonansem magnetycznym MRI

1. Badanie MRI nie moze byd wykonywane u pacjentdw z metalicznym clatem obcym
(w obrebie gatki ocznej lub innych tkanek migkkich}, z wszczepionym elektrostymulatorem
serca lub implantem slimakowym.
. Nie zaleca sie wykonywania badan MRI w 1 trymestrze ciazy.
. Przyjmowanie lekdw zgodnie z zaleceniami lekarza nie jest przeciwwskazaniem do badania. ‘ ; | Rezonans magnetyczny
W przypadku badania osob niepetnoletnich wymagana jest pisemna zgoda rodzicow s 1
lub opiekundw oraz ich cbecnodé w czasie badania. L e ‘
5. Nie nalezy stosowad makijazu w przypadku badania okolic gtowy. || numer dentyfikacyiny umowy b Swladczeniodaney ‘
6. W przypadku posiadania w ciele pooperacyinych wszczepow metalowych, konieczne jest
przed badaniem ustalenie rodzaju materiatu lub nazwy fabrycznej wszczepu metalowego.
7. Czas badania MRI wynosi 30-60 minut i wymagane jest bezwzgledne lezenie bez ruchu. ST ﬁ‘at'a't;v‘ylsis‘.wwén'\a‘;il(ilelrn'n;vé.azo‘“”I“
Jezell pacjent jest pobudzony lub cierpi na silny zespot bdlowy uniemozliwiajacy lezenie,
koniecznie jest wezesniejsze ustalenie z pracownig sedac]i pacjenta przez lekarza anestez- Imig i nazwisko pacjenta: - ot
jologa. ‘
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Wypeinié drukowanym literami
ok : . ; i i PESEL pacjenta: Numer telefonu pacjenta:
Odwiadczam, ze zapoznatam/em sie z polityka prywatnosci stosowana przez Newmedical sp. z c.o. [T e E [ ——————
z siedzibg w Gdansku. Rozumiem wskazane tam zasady, w szczegdinoéci zasady | podstawy prawne | ‘ [ ‘ ‘ ‘ [ ‘ J J |
dotyczgece przetwarzania moich danych osobowych, a takze swoje uprawnienia wynikajace z RODO %
oraz innych powszechnie cbowigzujgcych przepisdw. Adres pacjenta: s

Niezaleznie od tego cswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
cbejmujacych m.in. dane wskazane przez mnie w stosowanych przez Newmedical sp. z 0.0.
ankietach i formularzach oraz wyniki zleconych przez mnie badan, w celu realizacji swiadczen
medycznych, kontroli i monitoringu oraz sprawezdawczosci wykonanego badania.

. ’ oy h Prosze o-badanll: | bt b et ity s e e e e ; A Bal) . K ;
Zezwalam na przekazywanie przekazanych przez mnie danych zaufanym Partnerom Newmedical sp. ) gl ]

z 0.0., w szczegdlnodci podmiotom wykonujacym okreslone badania lub dokonujgcym ich interpre- 2 KOD ICD-10: l
tacji. Wyrazam takze zgode na przesylanie tych danych w systemie teleinformatycznym na wskazany Rozpoznanie ... :
przez mnie adres email, bez szyfrowania.
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