Nazwa placéwki medycznej
Adres placowki
NIP / REGON / kontakt

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
o braku przeciwwskazan do badania rezonansem magnetycznym (MRI) 3T / 1.5T

Niniejszym zaswiadcza sig, ze:

Imie i nazwisko pacienta: ..........cccccooviieiiiciin

Data Urodzenia: ..o

Posiada wszczepiony nastepujgcy element metalowy / implantu / wyréb medyczny:

Nazwa / typ elementu: ...
Producent: ...c.cvws ORETRAR USSP A
Model / nr katalogowy (jesli znany): ..........cccccciiiiininii e

Data wszczepienia (Jesli Znana): ........ccccoovvviiiiiiiin,

Na podstawie dostepnych danych producenta, przegladu literatury medycznej oraz oceny ryzyka
stwierdzam, ze powyzszy element:

(Prosze zaznaczyc!)
[ ] Moze byé bezpiecznie poddany ekspozycji / badaniu w warunkach standardowego systemu MRI 1.5T.

[ ] Moze byé bezpiecznie poddany ekspozycji / badaniu w warunkach standardowego systemu MRI 3T.

Data wystawienia: ...........cccoooiiiiiiiin

ISR 51 o R —

Podpis i piecze¢ lekarza kwalifikujgcego:

Imie i nazwisko, specjalizacja, nr PWZ



