OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE WYMAGAŃ  WOBEC PRACOWNI REZONANSU MAGNETYCZNEGO


Pracownia……………………………………………………………………………………………..adres……………………………………………..

1. Na wyposażeniu Pracowni Rezonansu Magnetycznego znajduje się sprawny sprzęt:

typ i producent………………………………………………………………………………………………………….
· System MR – parametry:

gradient pola minimum…………………mT/m

minimalne natężenie  pola magnetycznego ………………..T (Tesla)

· Strzykawka automatyczna do podania środka kontrastowego:

jednokomorowa      □


dwukomorowa        □

· Oprogramowanie i wyposażenie dostosowane do zakresu klinicznego wykonywanych badań:
□    podstawowych (badanie obszaru anatomicznego bez kontrastu lub z kontrastem)


□    specjalistycznych (badanie z oceną dyfuzji, perfuzji oraz  angiografię MR z użyciem kontrastu, badania dynamiczne)

□    wysokospecjalistycznych (obejmuje spektroskopię, badanie czynnościowe mózgu, MR serca)


· Urządzenie do rejestracji obrazów uzyskanych w czasie badania     TAK  □


NIE □

proszę podać jakie …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Daty ostatnich przeglądów poszczególnych urządzeń wykonanych przez autoryzowany serwis…………………………………………………………………………

2. Minimalne kwalifikacje personelu:
	nazwisko i imię
	specjalista w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej
	technik elektroradiologii
	Pielegniarka inne

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3.   Jednostka spełniania inne wymagania dotyczące pracowni MR zgodnie z załącznikiem nr 3b (Wymagania wobec pracowni diagnostycznych 2009 r.) do Zarządzenia Prezesa NFZ w rodzaju ambulatoryjne świadczenia specjalistyczne. 
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………………………………………………………………….


pieczątka i podpis 








