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ZIADOST O VYSETRENIE MAGNETICKOU REZONANCIOU
MR pracovisko, tel.: 034/28 29 810

Meno a priezvisko: R|odn|e C|ISIO|: RN
Adresa bydliska:

Telefén: Kaéd poistovne:

Klinicka diagnoza: Statisticky kod:

Alergie:

Odosielajtici lekar |

Meno a priezvisko: Kod lekara:

Adresa ambulancie:

Telefon: Kod poskytovatela:

Histéria vySetreni

Bol uz pacient na MR vySetreni? O ano O nie
Ak ano, kedy a kde?

V pripade predchadzajucich CT alebo MR vysSetreni na inom pracovisku je potrebné priniest’ alebo

zaslat’ snimkovu dokumentaciu.
Epikriza

Opis:

Organ/oblast, ktora ma byt vySetrena:

UZSia otazka:

Termin vySetrenia

Termin vySetrenia oznamit’ O pacientovi O lekarovi

Stanoveny termin vyS$etrenia je:

Upozornenia

Kardiostimulator je absolutnou kontraindikaciou!
Kontraindikacie Pri pritomnosti kovovych implantatov, cievnych svoriek, chlopfiovych nahrad, gravidity a
klaustrofébie je nevyhnutné vySetrenie vopred konzultovat!
Pri vySetreni MR pecene a MR cholangiografii pride pacient nala¢no, posledna
konzumacia maximalne 4 hodiny pred vySetrenim.

Podmienky realizacie

Ziadajuci
Datum poziadavky: podpis a peciatka odosielajuceho lekara:




