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Bezbarierovy pristup pre immobilnych pacientov (aj vytahom) cez vstup na byvalé Rehabilitacné odd. NsP po telefon ickom oznameni na t.C.: 0577706 595)

Ziadanka o vySetrenie magnetickou rezonanciou — MR

Prosime vypisat’ 2 X strojom
Kdd poist'ovne:

Meno a priezvisko: Cislo poistenca:

Bydlisko: PSC: Tel.:

Odosielajuci lekar:

Kontakt (tel., mobil, fax, e-mail):

Adresa zdrav. zariadenia, PSC:

TERMIN MR VYSETRENIA — pac. objednany na defi: hod.:

Termin vys. oznamit’ pacientovi : o alebo lekarovi: u]

Absolitnou kontraindikaciou je implantovany kardiostimulator a inzulinova pumpa! K MR vySetreniu prosime uviest’

umelé srdcové chlopne, kovové implantaty a cudzie telesa, cievné svorky, graviditu, atd’., ktoré mézu byt’ relativnou
kontraindikaciou vySetrenia !

Tu uved'te pritomnost’ kovovych cudzich telies a alergickil anamnézu:
Klinicka diagndza: Statisticky kod (aj slovom):

Pozadovany organ/ oblast’ MR vysetrenia:

UzSia otazka:

Epikriza a vysledky predoslych zobrazovacich vysetreni (CT, AGR, USG, ERCP, NMR, PET, PMG, atd’) vratane obrazovej
dokumentdcie:

Pri poziadavke na vySetrenie muskuloskeletdlneho systému prosime vyplnit’ aj prilohu Ziadanky.

Indikujlci lekar (peciatka, datum, podpis a kdd lekara):

Dakujeme Vam za zaslanie pacienta a starostlivé vyplnenie Ziadanky. Te$ime sa na d'alsiu spolupracu. Pre zlepSovanie kvality nasho vysetrenia je
nevyhnutnou potrebou spatna informacia. Preto Vas prosime, aby ste nas informovali o vysledkoch operacie, histolog. vySetreni a dalSom klinickom
priebehu pacientov, ktorych sme pre Vas vysetrovali.
Popis MR vySetrenia najdete na druhej strane Ziadanky.
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