ZIADANKA NA VYSETRENIE MAGNETICKOU
REZONANCIOU - MS SYSTEM

Pacient;

Rodné

Priezvisko, meno, titul : Tl

Bydlisko: (ulica, ¢islo, PSC,
mesto)

Kontakt: (Telefon, e-mail) E-mail: Kod ZP

Lekar:

' S Kaod
Titul, meno, priezvisko: lekara: A

Adresa zdravotnickeho
zariadenia: :

Kod zdrav. P

Kontakt: (Telefon, e-mail) zariadenia

Absolutnou kontraindikéciou MR vySetrenia je implantovany kardiostimulator (konzultovat's kardiolégom),
3 inzulinova pumpal
Ziadame uviest umelé srdcové chlopne, kovové implantaty, cudzie telesa, cievne svorky - a potvrdit' ich
kompatibilitu s 1,5T alebo 3T pristrojom. Relativnou kontraindikaciou moze byt aj klaustrofébia, gravidita, nekl'ud ...

Termin vySetrenia:

Predchadzajuce MR
vySetrenia: (kde, kedy, organ
vySetrenia)

Termin

Termin vysetrenia: oznamit: | L1 LEKAROVI | LI PACIENTOVI

Uviest cudzie telesa, implantaty a
kompatibilitu s MR pristrojom: (Skrutky —
ocel, Ti, Bio, fixacny material) :

lde o degenerativne Potreba sedacie:

; A 2 ; v pripade klaustrofébie,
ocho’renle pohybového | ano | nie mal§ch deti, nekludnjch
aparatu ?

pac.

Ide o Uraz akutny? Pocet dni
od Urazu:

Specifikacia vysetrenia:

Organ / oblast vySetrenia::

UzSia otazka :

Epikriza: (ochorenia, operacie, vysledky relevantnych predchadzajucich radiodiagnostickych vySetreni, nutnost kontrastne;
latky)




Klinicka Statisticky

A kod

diagnéza: diagnozy:
ZIADANKU PROSIME VYPISAT V 2 VYHOTOVENIACH.
Datum vystavenia ziadanky: .........cccooovvveneniniiesneeenes Peciatka a podpis odosielajuceho lekara:

Dakujeme Vam za odportéanie pacienta a dokladné vyplnenie Ziadanky. TeSime sa na dalsiu spolupracu. Tim
pracoviska MR.



