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ZIADANKA NA MR VYSETRENIE

Meno a priezvisko pacienta:

Rodné ¢islo: Poist'ovna:

Bydlisko pacienta (vratane PSC):

Telefonicky kontakt na pacienta:

Hmotnost’ pacienta:

Odosielajuci lekar (meno, adresa zdrav. zariadenia, PSC): Telefén:
Termin vySetrenia: Datum: Hodina:
Je pacient hospitalizovany? Je poZiadavka na anestézu?
Gravidita: Alergia:

Bol uz pacient na MR vySetreni? Kedy? Kde?

Implantovany kardiostimulator je absolUtnou kontraindikaciou.

Je pacient nositelom implantatov (svorky, stenty, by - passy, umelé chlopne, biostimulatory,
vnutorné elektrody, umelé SoSovky, endoprotezy, ortopedické, chirurgické a neurochirurgické
implantaty, IUT, Crepiny a cudzie telesa?) Ak ano, uvedte ich lokalitu, material, datum
implantécie. Za uvedené informacie je zodpovedny odosielajici lekar!

Ktory organ (oblast) ma byt vySetreny?

Klinicka otazka, ktord mé byt zodpovedana?

Zakladna klinicka diagnoza (slovne + Ciselny kod) a strucna epikriza:

Vysledky predchadzajucich RDG vySetreni a dalSie podstatné anamnestické udaje:

UPOZORNENIE: s vyplnenou Ziadankou zaslite celt zdravotnd pisomnu a obrazovd
dokumentéciu vztahujucu sa ku klinickej otdzke a kartu poistenca.

Kod lekara:
K&d zdrav. zariadenia:

Datum vystavenia _ _ o
Podpis a peciatka odosielajiceho odborného lekéra
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