Szpital Specjalistyczny
im. Ludwika Rydygiera w Krakowie
Zaktad Diagnostyki Obrazowej
31-826 Krakdw, os. Ztotej Jesieni 1
tel. 12 646 86 54, 12 646 8575
NIP 6783105119 REGON 121188694

ANKIETA PRZED BADANIEM REZONANSU MAGNETYCZNEGO PIERSI Z PODANIEM SRODKA
KONTRASTOWEGO

Ze wzgledu na Pani bezpieczenstwo prosimy o wypetnienie ankiety przed badaniem (konieczna do
wykonania badania). Wtasciwe odpowiedzi prosimy zaznaczy¢ kétkiem.

1. | Prosze poda¢ date ostatniej miesigczki TAK | NIE

2. | Czy stosowata Pani w ciggu ostatnich 6 tygodni leczenie antykoncepcyjne? | TAK | NIE
(prosze podaé nazwe leku i date zakonczenia leczenia)

3. | Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy byta Pani poddana radioterapii? TAK | NIE
(prosze podaé date zakonczenia badania)

4. | Czy stosowano u Pani hormonoterapie zastepcza z powodu leczenia raka TAK | NIE
piersi?
(prosze poda¢ nazwe leku)

5. | Czy w ciggu ostatnich 6 tygodni byta u Pani wykonana biopsja gruboigtowa | TAK | NIE
(prosze podaé date badania)

6. | Prosze poda¢ poziom progesteronu w przypadku nieregularnych cykli TAK | NIE
miesigczkowych

Tres¢ ankiety jest dla mnie zrozumiata, a zakreslone odpowiedzi sa zgodne ze stanem
faktycznym.

Z powyzsza wypetniona ankietg oraz poprzednimi badaniami i wynikiem kreatyniny, prosimy
zglosi¢ _sie 15 min_przed wyznaczonym terminem badania. W razie wszelkich watpliwosci
wynikajgcych z ankiety prosze o kontakt z Rejestracjg ZDO. Kontakt tel.: 12 64 68 575.

Rejestracja: tel. 12 646 85 75



