Žiadanka na vyšetrenie magnetickou rezonanciou - MR
Vypísať 2 x strojom. 





    Kód poisťovne: 

Meno a priezvisko:





           
                                                                                                                 Rod. č:

Bydlisko:
       



     PSČ:
                             Tel.:

Odosielajúci lekár: 

Kontakt (tel., mobil, fax, email):

Adresa zdrav. zariadenia, PSČ:    

TERMÍN MR – pacient objednaný na deň:            


           hod: 

Termín vyšetrenia oznámiť pacientovi                  , alebo lekárovi        

Absolútnou kontraindikáciou vyšetrenia je implantovaný kardiostimulátor!!
K MR vyšetreniu žiadame uviesť umelé srdcové chlopne, kovové implantáty a cudzie telesá, cievne svorky, graviditu atď, ktoré môžu byť relatívnou kontraindikáciou k vyšetreniu!!

V prípade prítomnosti kovového materiálu v tele pacienta uveďte jeho kompatibilitu s 1,2 T MR!!

Klaustrofóbia?

Obezita? Uveďte váhu a BMI pacienta.

Alergická anamnéza: 
Klinická diagnóza:





           Štatistický kód: 

Bol už pacient v minulosti na MR vyšetrení? Kedy? Kde?:  

Orgán / oblasť vyšetrenia:  

Užšia otázka: 

Epikríza a výsledky predchádzajúcich rádiodiagnostických vyšetrení (CT, AG, USG, ERCP, PTC, PMG, atď.). K vyšetreniu žiadame zapožičať kompletnú RDG dokumentáciu a chorobopis!

Pečiatka, dátum,  podpis a kód lekára oprávneného indikovať MR:   
Ďakujeme Vám za zaslanie pacienta a starostlivé vyplnenie žiadanky. Tešíme sa na ďalšiu spoluprácu.

Popis MR vyšetrenia nájdete na druhej strane žiadanky.
