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OSWIADCZENIE LEKARZA KIERUJACEGO

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL: Data ur: Numertel: __
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SKIEROWANIE DO

Zaktad Radiologii

80-952 Gdansk, ul. Debinki 7,

Budynek nr 5, Gdansk ul Debinki 7, Budynek CMI, Gdansk ul. Smoluchowskiego 17
Rejestracja: (58) 727 05 05

BADANIE:

Kazde skierowanie na badanie rezonansu magnetycznego u pacjenta z implantowanym stymulatorem /
kardiowerterem-defibrylatorem jest analizowane indywidualnie.
O akceptacji skierowania pacjent zostanie poinformowany telefonicznie.

JAKIE BADANIA OBRAZOWE BYtY DO TEJ PORY WYKONANE?

Przed kwalifikacjg do badania rezonansu, nalezy dostarczy¢ wypetniony powyzej formularz oraz:

1. Formularz dotyczacy implantowanego stymulatora/kardiowertera wypetniony przez lekarza kontrolujgcego
implantowane urzadzenie.

2. Skierowanie na badanie rezonansu magnetycznego.

LEKARZ KIERUJACY NA BADANIE

(numer telefonu kontaktowego)

Stronalz1




