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Grupa KGHM

Zaktad Diagnostyki Obrazowej Zalacznik nr 15
Pracownia Rezonansu Magnetycznego do Instrukcji w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania w ZDO Szpitala ,MCZ” S.A. w Lubinie
I w innych komérkach organizacyjnych ZDO ,MCZ” S.A.
ANKIETA - zatacznik do badania
REZONANS MAGNETYCZNY kregostupa
IMig i NAZWISKO PacC)enta: ... ... e

1. Badany odcinek kregostupa:

[ 1 szyjny (C) [ 1 piersiowy (Th) [ 1 ledzwiowy (LS)
2. Dolegliwosci bolowe [ 1 NIE [ 1 TAK,
- ograniczenie ruchomosci [ T NIE [ 1 TAK,
- w jakiej pozycji odczuwany JESt DOI? .. ... s
- jakiego ruchu nie Mozna WYKONAE? ..o
=INNE AOIEGIIWOSCI ... e

3. Czy doznat/a Pan/i urazu badanego odcinka kregostupa?
[ 1 NIE [ 1 TAK, prosze podac Kiedy: ..........ccoeviuiiiiiniiiiiiiininn,

4. Czy badany odcinek kregostupa byt poddany zabiegowi operacyjnemu?
[ 1 NIE
[ 1 TAK, prosze podac kiedy i jaKi rodzaj: ...........ooiuiiiiiiii e

6. Czy zatgczono poprzednie badania? (RTG, USG, TK, MR, inne) [ 1 NIE [ ] TAK,
7. Czy zataczono karty informacyjne/karty po operacji? [ 1 NIE [ ] TAK,
8. Jezeli nie, to kiedy zostang dotgCzone? ...
9. Odmawiam dotgczenia kart informacyjnych/kart PO OPEracii ...........covuvuiiiiiiiii e

/podpis Pacjenta/

Wypetnia personel medyczny Pracowni MR Podpis Pacjenta

Dokument zostat przyjety i sprawdzony:




