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B et CIALA

INFORMACJE DLA PACJENTOW

Rejestracja na badanie USG ( Przychodnia Przyszpitalna budynek nr 16A ) :

- telefoniczna tel. 89 54 44 200 : poniedziatek — czwartek w godz. 7:30-14:00, pigtek w godz. 8:00-
14:00
- osobista: poniedziatek - czwartek w godz. 7:30-18:00, pigtek w godz. 8:00-15:00.

Badanie wykonywane jest w jednej z dwdch Pracowni USG — w gabinecie nr 57 na wysokim
parterze budynku gtéwnego Szpitala oraz w gabinecie nr 15 w budynku Poradni Przyszpitalnych —
Zomierska 16A — informacji gdzie wykonywane bedzie badanie udziela rejestracja przy zapisie na
badanie .

Odbidr opisu badania bezposrednio po badaniu.

Wynik badania USG wykonany jest przez lekarza specjaliste lub lekarza w trakcie specjalizaciji
posiadajgcego certyfikaty umiejetnosci upowazniajgce do wykonywania badan USG.

OPIS BADANIA

Badanie wykonuje sie najczesciej w pozycji lezgcej na plecach lub na brzuchu. Podczas badania
skore nad badanym obszarem ciata pokrywa sie specjalnym zelem w celu uzyskania petnego
kontaktu gtowicy aparatu usg ze skoérg i wyeliminowania pecherzykdéw powietrza utrudniajgcych
prawidtowe obrazowanie. Substancja ta jest obojetna dla skoéry i tatwo zmywa sie wodg z mydtem.
Przesuwajgc gtowice aparatu po powtokach ciata uzyskuje sie obrazy , ktére widoczne sg na
ekranie monitora i oceniane przez lekarza w trakcie wykonywania badania.

Badanie jest bezbolesne i nie ma zadnych przeciwwskazan do jego wykonania (réwniez brak
przeciwwskazan w cigzy).

PRZYGOTOWANIE

- Nie ma koniecznosci pozostawania na czczo przed badaniem, warto jedynie zrezygnowac z
tancuszka czy korali i ubraé sie tak, by szybko odstoni¢ szyje (np. w bluzke z gtebokim
dekoltem czy rozpinang koszule)

- Pacjenci przyjmujacy leki powinni je przyjg¢ zgodnie z zaleceniem lekarza.

Zgtaszajac sie na badanie USG Pacjent powinien przynies¢ ze soba:

- aktualne skierowanie na badanie w oryginale,

- wyniki wykonanych dotychczas badanh diagnostycznych, w tym wyniki poprzednich badan USG,
TK, MR diagnozowanego narzgdu/tkanki danej okolicy, lub wyniki innych badan — dotyczacych
diagnozowanego problemu, wypisy ze szpitala, opisy przebytych operaciji.

- dowod osobisty.



