Centrum Madyczne ANKIETA - INFORMACJE DLA LEKARZA
ZdIOWIe RADIOLOGA OPISUJACEGO BADANIE

Data badania: Imie i nazwisko:

Data urodzenia:

PESEL

Numer telefonu:

Prosimy o udzielanie szczerych, doktadnych odpowiedzi - niezbedne jest interpretowanie znalezisk
radiologicznych wraz z objawami klinicznymi Pacjenta, poniewaz rézne jednostki chorobowe oraz
stany prawidtowe mogqg miec zblizony obraz radiologiczny, natomiast objawy kliniczne bywajq
zupetnie odmienne.

Z powodu jakich dolegliwosci zgtosit sie¢ Pan/Pani na badanie rezonansem magnetycznym
w dniu dzisiejszym? Prosze podaé:
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Czy wczesniej byta juz przeprowadzana diagnostyka tego obszaru?

[ »RTG TAK NIE |
{ » TOMOGRAFIA TAK NIE J
[ » REZONANS MAGNETYCZNY TAK NIE }
| »usc TAK NIE |
Jesli tak, to czy posiada Pan/Pani poprzednie opisy i ptytki z badaniami, aby mozna byto TAK  NIE
dOKONAC OCENY POTOWNAWECZE]? ...cccueiereecreeceecsneesseesssesssesssessssesssessssessssssssssssssssssssessssessassssssssasssssssassssasss
Czy leczy sie Pan/Pani przewlekle?
Jesli tak, prosze wymieni€ Na JakKi@ CROTFODY ....iieieieeeicrreeeccnreeeecssnneeeessssseesesssssssesesssssssesesses
P ewy . Y TAK NIE

Czy w przesztosci byly przeprowadzone zabiegi operacyjne?

» artroskopia stawu
jesli tak, prosze opisa¢ jakiej okolicy ciata dotyczyty oraz w ktérym roku wykonywany byt TAK NIE

» endoprotezoplastyka stawu
jesli tak, prosze opisa¢ jakiej okolicy ciata dotyczyty oraz w ktérym roku wykonywany byt TAK NIE

Centrum Medyczne Zdrowie zastrzega sobie wszelkie prawa autorskie dotyczace wynikéw badan. Ich
publikacja wymaga zgody Kierownika Pracowni.

Wyrazam zgode na wykorzystanie numeru telefonu
do kontaktow w zwigzku z wykonywanym badaniem diagnostycznym.

Imie i nazwisko Podpis Pacjenta

Informacja o administratorze danych:

Informujemy, ze administratorerm podanych przez Pania/Pana danych osobowych jest Centrum Medyczne Zdrowie Plus Sp.z 0.0, ul. Karczowkowska 45,
25-713 Kielce, REGON 260214923, NIP 657-277-61-82. Dane osobowe przetwarzane beda w celu $wiadczenia ustug medycznych, a takze w celach
archiwalnych. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania. Podanie danych osobowych jest
dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wskazanych wyzej celow.

Ankieta - informacje dla lekarza radiologa opisujgcego badanie, wydanie O1 podp/s pocjento



