/Ll k: Diagnostic net, s.r.o.
<B.|_AG_N.OS_T_/| C NET, S.R.O. Pracovisko magnetickej rezonancie,
| , _ﬁ// o Tel. gzg;%l;oogégllé-?n?azI%n?reﬁg Obr sk
"y N : : mr@nspbr.
ZIADANKA NA VYSETRENIE MAGNETICKOU REZONANCIOU
Pacient
Priezvisko a meno Rodné ¢islo
Bydlisko: Ulica (¢. d.) Mesto, PSC
Kontakt (telefon, e-mail) Kod ZP
Lekar
Titul, meno, priezvisko Kod lekara A
Adresa ZZ
Kontakt (telefon, e-mail) Kod 727 P

V pripade, ak ma pacient implantovany kardiostimulator, je mozZné pacienta vySetrit’ aZ po pisomnom siihlase
oSetrujiceho kardiologa. Absoliutnou kontraindikiaciou MR vySetrenia je implantovana inzulinova pumpa!
Ziadame uviest’ umelé srdcové chlopne, kovové implantity, cudzie telesa, cievne svorky — a potvrdit’ ich
kompatibilitu s 0,55T pristrojom. Relativnou kontraindikaciou méze byt’ aj klaustrofébia, gravidita, nekl’ud...“

NA VYSETRENIE JE NUTNE PRINIEST RDG OBRAZOVU DOKUMENTACIU (CD) S NALEZMI
SUVISIACIMI S POZADOVANYM MR VYSETRENIM.
Termin vySetrenia

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

Datum a ¢as vySetrenia

Uviest’ cudzie telesa, implantaty
a kompatibilitu s MR pristrojom:
(dolozit’ certifikat vyrobcu) :

Alergie

Specifikacia vySetrenia

Organ/oblast’ vySetrenia

Uz8ia otazka

Epikriza: (ochorenia, operacie, vysledky relevantnych predchadzajtcich radiodiagnostickych vysetreni)

Klinické diagnéza | Statisticky kod diagnozy |
Cislo DRG pripadu
Déatum vystavenia ziadanky: ...................... Peciatka a podpis odosielajuceho lekara: ..........cccoeevvvieriiniiniiiiicicee

Dakujeme Vam za odport¢anie pacienta a dokladné vyplnenie Zziadanky. Tesime sa na dalsiu spolupracu.
Tim pracoviska MR.
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