Proszę wypełnić zlecając opis MR 


Imię………………………………………………………………………………………
Nazwisko………………………………………………………………………………
Czy był dożylnie podany kontrast proszę wpisać Tak lub  Nie ……………………..
Okolica badana do opisu……………………………………………………………
Powód wykonania badania………………………………………………………………….
Kserokopia skierowania (jeśli jest)…………………………………………….
Dolegliwości związane z badaniem……………………………………………………………………………………
Jeżeli są zmiany lub/i dolegliwości proszę napisać:
gdzie………………………………………………………………………………
Rodzaj dolegliwości np. ból albo wyczuwalne zgrubienie
Lokalizacja  zmiany np. : w przedniej części głowy po stronie lewej;
Albo w dolnej części kręgosłupa (w zależności od zlecenia)
…………………………………………………………….

Czy poprzednie badania wykazały istotne zmiany………………………………………
Przebyte operacje,……………………………………………………………………
Telefon osoby badanej……………………………………………………………..
Adres mailowy osoby badanej……………………………………………………….
Czy opis badania mam wysłać mailem (proszę zakreślić )Tak lub NIE
UWAGA
W przypadku przekazania dokumentacji medycznej pacjenta do opisu przez osobę trzecią konieczne jest pisemne upoważnienie pacjenta  dla tej osoby do udostępnienia i odbioru opisu badania będącego przedmiotem zlecenia.
Upoważnienie w załączniku do pobrania.


