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Rdadiologické oddelenie
Pracovisko magnetickej rezonancie

Ziadanka na vysetrenie MR

(vyplInif strojom, PC dvojmo !)

Meno a priezvisko:

o . Stat (EU):
Rodné cCislo: Poistovna: . . .
Ident. Cislo poistenca EU:
Bydlisko: Kontakt (telefébn/e-mail):

Odosielajuce zdravotnicke zariadenie/lekdr (meno, adresa zdrav. zariadenia, PSC, event. oddelenie, telefén, klapka)

Kéd lekdra: Kéd PZS:

PoZadovany typ vysetrenia:

Klinick& diagnéza: Stat. kod:

Epikriza:

Kontraindikdciou na vysetrenie magnetickou rezonanciou je implantovany kardiostimuldator, ponechané
elekiréody po deplantacii kardiostimulatora, kovové protézy aimplantaty, cudzie kovové telesd
a 1. trimester tehotenstva.

Anamnéza:

Pacient ma O nemd O polyvalentnU alergiu

Pacient ma O nemd O oblickové zlyhdvanie CHRI St IV a V

Ak je predpoklad podania kontrastnej Idtky u pacientov s podozrenim na ochorenie obliCiek, diabetikov

a u pacientov starsich ako 50 rokov uvedte hodnotu kreatininu

V pripade nejasnosti, kontaktujte persondl MR pracoviska na telefénnom Cisle: 034 6969 388

Pacient objednany na : der: hod.:

Bol uZ pacient na MR vysetreni (kedy a kde)?

Pozadovand dokumentdcia: CD O

Indikujici lekdr svojim podpisom potvrdzuje, Ze pacient nema Ziadne kontraindikdcie na MR vysetrenie.

Datum:

peciatka a podpis primdra indik. odd. peciatka a podpis indik. lekdra

Upozornenie: Je vhodné dostavit sa na vysetrenie s Easovou rezervou 10 min. z dévodu poucenia pacienta.
Doporucujeme pred vysetrenim 4 hodiny nejest.
Pacientom prijatym na oddelenie, u ktorych je predpoklad podania kontrastnej latky, zaistit
vendzny pristup.
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Dotaznik pre pacienta pred MR vysetrenim
/spravnu moznost oznacte krizikom/

Absolvovali ste v minulosti MR vysetrenie? O Ano [ Nie

Ak dno, uvedte nasledovné:

- ¢o ste mali vysetrené

- kedy bolo vysetrenie vykonané

- na ktorom pracovisku

Mdate alebo ste niekedy maliimplantovany kardiostimuldtor alebo defibrildtore O Ano O Nie
Boli ste v minulosti operovany? O Ano O Nie

Ak dno, uvedte o aku operdciu islo

Malli ste v minulosti Uraz, pri ktorom sa Vém do tela mohli dostaf kovové predmety2 [0 Ano [ Nie
Liecite sa s rendinou insuficienciou (oblickovym zlyhdvanim)?2 O Ano [ Nie
Mdte alergiu? O Ano [ Nie

Ak dno, uvedte na ¢o

Mali ste alebo mdate klaustrofébiu (strach z uzavretych priestorov)?2 O Ano [ Nie
pre pacientky - Ste tehotnd 2 O Ano [ Nie

Ak ste tehotnd, v ktorom tyzdni tehotenstva ste?

Potvrdenie pravdivosti Gdajov

Svojim podpisom potvrdzujem, ze som pravdivo odpovedal(a) na uvedené otdzky, pri poskytnuti
Udajov som nezatdijil(a) Ziadne ochorenia alebo iné dévody, ktoré by mohli byt prekdzkou k MR
vysetreniu.

V Skalici, dna:

podpis pacienta ev. zdkonného zdstupcu

Potvrdenie o kontrole informacii

Pred vysetrenim bol pacient v osobnom rozhovore dotazovany o moznych kontraindikdciach k MR
vySetreniu v sUlade s poucenim ainformovanym sUhlasom. Ziadne vyznamné skutocnosti neboli
zistené.

podpis radiologického technika podpis lekara

?;P&—?;EDG—OG./R—Q Tvori sU¢ast Ziadanky na vysetrenie MR — Strana 2



	Fakultná nemocnica AGEL Skalica a.s.
	Koreszkova 7,  909 82 Skalica
	Dotazník pre pacienta pred MR vyšetrením
	Potvrdenie pravdivosti údajov
	Potvrdenie o kontrole informácií


