HORNOORAVSKA NEMOCNICA S POLIKLINIKOU 028 01 TRSTENA
CENTRALNE RADIODIAGNOSTICKE ODDELENIE

MR ZIADANKA O VYSETRENIE MAGNETICKOU REZONANCIOU

Presna adresa lekara, na ktoru treba dorucit’ vysledok MR

. vySetrenia:
Pacient:

Rodné ¢islo:
Bydlisko:

Kéd poistovne:

Odosielajuci ttvar: Tel. odosielajuceho lekara:
Cislo DRG pripadu:

OBJEDNANY NA: hod.:

Anamnéza:

Klinicky nalez:

Patologické laboratorne vysledky

Klinicka diagndza: Statisticky kod

Predchadzajice MR-CT-RTG-UZ vySetrenia (miesto, datum, ¢islo vys., zaver):

Organ, ktory ma byt’ vySetreny:

Otazka, na ktorti ma dat’ MR vySetrenie odpoved’

Kontraindikacia i.v. podania kontrastnej latky (poSkodenie obli¢iek a pod.):

Alergia:

Kontraindikacia celkovej anestézie (u deti):

Upozornenie:
Hospitalizovani pacienti musia mat’ priloZzeny chorobopis a pripadnu rtg dokumentaciu.

NUTNE JE VYPLNIT VSETKY RUBRIKY.

Upozornenie:

Prosime o dodrziavanie ¢asu vySetrenia. Odosielajuci lekar zodpoveda za spravnu indikaciu vySetrenia, spravnost a kompletnost’ idajov na
Ziadanke, informovanie pacienta o dévode a spdsobe vySetrenia a pripravu pacienta na vySetrenie.

Absolutnou kontraindikaciou vysetrenia je implantovany kardiostimulator, inzulinova pumpa, kchlearny implantat, pripadne iné
elektronické, magnetické alebo mechanické implantaty!

Je potrebné uviest pritomnost umelych srdcovych chlopni, kovovych implantatov a cudzich telies, cievnych svoriek, kovovej tetovaze,
klaustrofébiu, graviditu, atd'., ktoré mdzu byt relativnou kontraindikaciou vySetrenia!

Pri pochybnostiach je potrebné overit u vyrobcu kompatibilitu implantovanych materialov s magnetickym pofom. Pri mnohych vySetreniach je
potrebna i.v. aplikacia paramagnetickej kontrastnej latky s obsahom gadolinia. Pred jej aplikaciou nie je potrebna Specialne priprava.
Kontraindikaciou je znama alergia na tento druh preparatu a zavazna porucha renalnych funkcii (GFR nizsia ako 0,5 ml/s). Pri nejastnostiach
prosim kontaktujte personal pracoviska magnetickej rezonancie. Dakujeme za spolupracu.

podpis pacienta

Datum: Peciatka a podpis odosielajuceho lekara:
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