Dolnooravska n emocnica s poliklinikou
MUDr. L. NadaSi Jégého Dolny Kubin,

ul. Nemocni¢né 1944/10, 026 01 Dolny Kubin
v zriadovacej pésobnosti Zilinského samospravneho kraja

Ziadanka na vy3etrenie magnetickou rezonanciou

Meno a priezvisko: \ \Rodné Cislo:
Adresa bydliska: Telefon:

Kod poistovne: \ \Klinické diagnodza:
Alergie: Hmotnost pacienta:
Odosielajuci lekar

Meno a priezvisko: Kéd lekara:
Adresa ambulancie:

Telefon: \ \Kéd poskytovatela:

Historia vySetreni

Bol uz pacient na MR vySetreni? \ \EI ano O nie

Ak ano, kedy a kde?

Vysledky predchadzajucich relevantnych vySetreni:

V pripade predchadzajacich CT alebo MR vySetreni na  inom pracovisku je potrebné
prinies t’ alebo zasla t’ obrazovi dokumentaciu.

Epikriza

Organ/oblast, ktord méa byt vySetrena:

UZzSia otazka:

Termin vySetrenia

Termin vySetrenia oznamit: \ \EI pacientovi O lekarovi

Stanoveny termin vySetrenia je:

\Prosime Vas, aby ste prisli aspon 15 minat skér ako je Vas €as vySetrenia.

UPOZORNENIA

Kontraindikacie - Kardiostimulator je Podmienky realizécie

absolutnou kontraindikaciou! Pri pritomnosti| | Pri vySetreni MR pecene a MR cholangiografii
inzulinovej pumpy, kovovych implantatov, pride pacient nala¢no, posledna konzumécia
cievnych svoriek, chlopriovych nahrad, maximalne 4 hodiny pred vySetrenim u ostatnych
gravidity a klaustrofébie je nevyhnutné vySetreni 2 hodiny.

vySetrenie vopred konzultovat'!

Indikujaci lekar : podpis a pe ¢iatka

Za spravne vypisanu Ziadanku zodpovedéa odosielakii. Nedostatme vypinena Ziadanka nebude akceptovBxa&ujeme za pochopenie.




