Univerzitnd nemocnica L. Pasteura, 041 90 KoSice F-057

ZIADANKA O VYSETRENIE MAGNETICKOU REZONANCIOU (MR)

(vypisovat’ 2x strojom)

Oddelenie radiodiagnostiky a zobrazovacich metéd
pracovisko magnetickej rezonancie - MR (Rastislavova 43, Ill. pavilon), tel. ¢.: +421(0)55/615 2802

MENO a PrieZVISKO PACIENTA ......cocciiiiee et Tel. kontakt: ......ccccceeeviiiiieneeeins
Rodné Cislo:  ..covvieiiiiiiieecie Lo Zdravotna poistoviia —Kod @ .......ccceeeeeiiiiiiniecciiee e
230|113 2o OSSP
Klin. dg. (k6d): ..cccovvviriiiiinen. KIN. dg. (SIOVOM): o et
(@0 01T T Lo PSP UPP RPN
............................................................................................................................ Tel. kontakt: ........coovveniiiiienienn,
Termin MR vySetrenia: ...........cocvviiiiiiiii e NOd: o

Ktory organ (oblast’) ma byt’ vySetreny (a):
Otazka, ktora ma byt’ MR vysSetrenim zodpovedana:
Alergicka anamnéza:

Oblickové parametre ( funkéné, renalna insuficiencia, hladina sérového kreatininu, moc€oviny):

Anamnéza, terajSie ochorenie — epikriza, zaver vysetreni : RTG, USG,CT, MR,

Pacient je mobilny — imobilny (nehodiace sa preskrtnite)

UPOZORNENIE!!!

UVEDTE PRIPADNE KONTRAIDIKACIE MR VYSETRENIA: pritomnost’ kovovych implantatov a tlomkov,
cievnych svoriek, umelych chlopni, elektrod, graviditu pacientky a pod. ..........ccccoiiiiiiiiiii
POTVRDTE MR KOMPATILBILITU PRIPADNYCH IMPLANTATOV.......ccccosrireeenereresesseeseseessesesesssssesssanens

IMPLATNOVANY MR NEKOMPATIBILNY KARDIOSTIMULATOR A DEFIBRILATOR JE ABSOLUTNOU
KONTRAINDIKACIOU K VYSETRENIU MAGNETICKOU REZONANCIOU!

Datum:
podpis a peciatka primara podpis a peciatka
zastupcu prednostu primara indikujuceho lekara



Univerzitnd nemocnica L. Pasteura, 041 90 KoSice F-057

MR nalez: Datum a cas:

peciatka a podpis lekara

Ziadame o presné dodrziavanie terminu a Sasu vysetrenial




