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SKIEROWANIE NA BADANIE METODĄ

POZYTONOWEJ TOMOGRAFII EMISYJNEJ (PET-CT)


	
	
	………………………………

data wpływu skierowania
	………………………………

podpis sekretarki MZM

	
	
	
	……………………………….......... 

	Pieczęć zakładu kierującego
	
	
	data


Centrum Onkologii w Bydgoszczy, ul. dr I. Romanowskiej 2

Zakład Medycyny Nuklearnej,  tel. (52) 374-34-28;  fax. (52) 374-38-56

Obowiązuje CZYTELNE wypełnienie wszystkich rubryk skierowania
	Nazwisko:

	Imię: 


	PESEL: 

	ID:

	Nr oddz. NFZ:



	Adres: ………………………………………….........................................
	Telefon pacjenta: ……………………………….


	Rozpoznanie kliniczne:
	
	Rozpoznanie histopatologiczne:
	
	Kod 

Rozpoznania

wg. ICD-10



	..................................................................................................
	
	…………………………………………….
	
	

	..................................................................................................
	
	…………………………………………….
	
	

	..................................................................................................
	
	…………………………………………….
	
	


Epikryza:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dotychczasowe leczenie:
	Chirurgiczne
	Nie leczony
	Chemioterapia
	Nie leczony
	Radioterapia
	Nie leczony

	Data zabiegów
	
	W trakcie
	Data ostatniego kursu

	Data ostatniego kursu
	

	
	
	
	Data następnego kursu

	W trakcie
	

	
	
	Zakończono
	Data
	Zakończono
	Data


Dotychczasowe badania obrazowe:

	USG
	TK
	MRI
	Scyntygrafia
	PET

	Tak
	
	Nie
	
	Tak
	
	Nie
	
	Tak
	
	Nie
	
	Tak
	
	Nie
	
	Tak
	
	Nie
	


Uwaga: Do skierowania należy dołączyć opisy i zdjęcia z dotychczas wykonanych badań obrazowych.
Problem kliniczny, jaki badanie ma wyjaśnić: …………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Czynniki mogące mieć wpływ na bezpieczeństwo badanego:



       Tak     Nie

	Cukrzyca


	Typ, leczenie, poziomy glukozy
	Ciąża
	
	

	
	
	Karmienie piersią
	
	

	
	
	Nadczynność tarczycy
	
	

	Uwagi:
	Niewydolność krążenia
	
	

	
	Niewydolność nerek
	
	

	
	Klaustrofobia
	
	


Wyrażam zgodę na udostępnienie (z zachowaniem zasad ochrony tajemnicy zawodowej) danych dotyczących dalszego leczenia pacjenta lekarzom Zakładu Medycyny Nuklearnej CO w Bydgoszczy.
Telefon kontaktowy lekarza kierującego: ………………………………….


…………………………………………….









   Pieczątka i podpis lekarza kierującego

Kwalifikacja:






       

         (specjalisty)
	Decyzja o kwalifikacji 

do badania
	Tak
	Brak wskazań NFZ
	Podpis Kierownika MZM lub osoby 

upoważnionej                                      ………………………………………….



	

	ZAKŁAD MEDYCYNY NUKLEARNEJ – INSTRUKCJA WYPEŁNIENIA SKIEROWANIA NA BADANIE PET/CT

Badania wykonywane są nieodpłatnie w ramach programu zdrowotnego dla pacjentów ubezpieczonych 
w Narodowym Funduszu Zdrowia, po zakwalifikowaniu zgodnie z kryterium NFZ.

Kryterium kwalifikacji jest zgodność wskazań medycznych z listą wskazań określoną w rozporządzeniu Prezesa NFZ.
Lista jest dostępna na stronie internetowej Centrum Onkologii w Bydgoszczy  www.pet-ct.com.pl.

Szanowna Pani Doktor / Szanowny Panie Doktorze!

Ze względu na bezpieczeństwo pacjenta podczas badania oraz jakość uzyskanego wyniku i jego kliniczną użyteczność proszę o uważne wypełnienie skierowania z uwzględnieniem poniższych uwag:

1. Skierowanie może wystawić lekarz specjalista leczący lub konsultujący Pacjenta, zatrudniony w poradni lub oddziale posiadającym kontrakt z Narodowym Funduszem Zdrowia.
2. Nazwisko i imię pacjenta oraz numer pesel proszę wpisywać pismem blokowym, każdą literkę lub cyfrę 
w oddzielnej kratce.
3. Numer ID dotyczy pacjentów leczonych w Centrum Onkologii w Bydgoszczy i jest numerem historii choroby.
4. Dla kwalifikacji pacjenta do badania NIEZBĘDNE  jest wyczerpujące wypełnienie wszystkich rubryk skierowania.
5. Prosimy o załączenie wyników dotychczasowych badań obrazowych (opisy oraz zdjęcia) oraz ewentualnie kopii kart wypisowych dokumentujących przebieg choroby i jej leczenie.
6. Proszę o zaznaczenie na skierowaniu faktu zachorowania na cukrzycę i poinformowaniu pacjenta 
o konieczności podania tej choroby w momencie telefonicznego ustalania terminu badania. Cukrzyca MUSI być wyrównana. Przy stężeniach glukozy 150 mg% badania FDG PET nie będą wykonywane.
7. Proszę o dokładne wypełnienie części skierowania poświęconej czynnikom ryzyka - ich znajomość pozwoli na odpowiednie zaplanowanie badania.
8. Ewentualny kontakt telefoniczny z lekarzem kierującym może być istotny zarówno podczas kwalifikacji do badania jak i podczas opisu wyniku.
9. Dla celów oceny skuteczności badania PET/CT Zakład Medycyny Nuklearnej może zwrócić się do lekarza kierującego o informacje na temat dalszego przebiegu leczenia Pacjenta.
10. Badania metodą PET nie wykonuje się u kobiet w ciąży oraz w okresie karmienia piersią. W przypadku konieczności wykonania badania u kobiety karmiącej należy przewidzieć 2-dniową przerwę w karmieniu piersią.
Przygotowanie pacjenta do badania (prosimy przekazać te informacje pacjentowi):

1. Pacjent zgłasza się do badania na czczo (co najmniej 6 godzin po ostatnim posiłku), na godzinę ustaloną podczas rejestracji.

2. Pacjent musi być nawodniony. Proszę o wypicie czystej niegazowanej, bezsmakowej wody mineralnej 
(0,5-0,75 litra).

3. Na 1.5 godziny przed badaniem pacjent przyjmuje doustnie 40 mg Propranonolu. Zażycie propranonolu jest możliwe przy braku przeciwwskazań lekarskich do terapii beta blokerami Receptę wystawia lekarz kierujący.

4. Pacjenci chorzy na cukrzycę ustalają czas badania indywidualnie z sekretariatem Zakładu w zależności od sposobu leczenia. Cukrzyca musi być  wyrównana (przy glikemii powyżej 150 mg% badanie nie może być wykonane).

5. Pacjentom nie powinny towarzyszyć dzieci i kobiety w ciąży.

6. Czas konieczny na wykonanie badania wynosi ok. 3 godzin.

7. Po podaniu radiofarmaceutyku pacjent oczekuje na badanie ok. 1 godzinę w pozycji leżącej lub siedzącej, zaleca się ograniczenie aktywności fizycznej oraz mówienia.

Pozostałe informacje:

1. Skierowanie powinno być przekazane do Zakładu Medycyny Nuklearnej CO osobiście, pocztą lub faxem 
(52) 374-38-56) – nie ma rejestracji telefonicznej. Faxem wysyłamy WYŁĄCZNIE pierwszą stronę skierowania.

2. Kwalifikacja do badania oraz ustalenie terminu badania prowadzone są  w Zakładzie Medycyny Nuklearnej CO w Bydgoszczy. O terminie badania zostanie poinformowany pacjent lub lekarz kierujący.

3. Wynik przesyłany jest pocztą lub odbierany osobiście. Nie przekazuje się wyników telefonicznie.

4. Wykorzystywanie wyników badań metodą PET/CT (obrazy, opisy) w publikacjach wymaga uzgodnienia 
z Kierownikiem Zakładu Medycyny Nuklearnej CO w Bydgoszczy.

5. Transport pacjenta do Zakładu Medycyny Nuklearnej organizuje, jego koszty pokrywa oraz zapewnia ewentualną opiekę medyczną w czasie transportu Kierujący.

WYZNACZONY TERMIN I GODZINA BADANIA SĄ CZASEM ZGŁOSZENIA PACJENTA DO REJESTRACJI

                                                                                                                   Kierownik
                                                                                                                   Zakładu Medycyny Nuklearnej
                                                                                             Dr n. med. Bogdan Małkowski
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