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   Žiadanka na MR vyšetrenie
	Čiarový kód


PACIENT
	Meno a priezvisko:
	
	Rodné číslo:
	

	Bydlisko:
	
	Zdrav. poisťovňa:
	

	Telefón:
	
	Email:
	



ODOSIELAJÚCI LEKÁR
	Meno a priezvisko:
	
	Kód lekára:
	

	Adresa PZS:
	
	Kód PZS:
	

	Telefón:
	
	Email:
	


PZS – poskytovateľ zdravotnej starostlivosti
Dátum požiadavky: 
Upozornenie:
V prípade ak má pacient implantovaný kardiostimulátor, je možné pacienta vyšetriť až po písomnom súhlase ošetrujúceho kardiológa.
Nevyhnutné potvrdenie kompatibility  s 3T prístrojom – žiadame uviesť prítomnosť ICD, umelých srdcových chlopní, kovových implantátov, cudzích telies, cievnych svoriek. Absolútna kontraindikácia je implantovaná inzulínová pumpa. Relatívnou kontraindikáciou môže byť klaustrofóbia, tehotenstvo, nepokoj pacienta a iné.
NALAČNO !!! 4 hodiny pred vyšetrením nejesť!!!
Kontraindikácie k vyšetreniu: GRAVIDITA, ALERGIA NA PARAMAGNETICKÉ KONTRASTNÉ LÁTKY !!!
Indikujúci lekár zodpovedá za prípravu pacienta (vrátane poučenia o danom vyšetrení).

	ORGÁN /OBLASŤ vyšetrenia:
	

	Užšia otázka:
	


Terajšie ochorenie:	info ku terajšiemu stavu pacienta, epikríza, dôvod vyšetrenia
Echokardiografický nález (pri vyšetrení srdca) 





	Kreatinín: µmol/l
	
	Hematokrit:
	Pri vyšetrení srdca

	Alergická anamnéza:
	


vek:        	výška:   	hmotnosť:  
Termín vyšetrenia: 			
Predchádzajúce vyšetrenia:		  (rok), (oblasť), (kde), (priniesť so sebou CD + popis)
Špecifikácia vyšetrenia:  statim □ amb. □ odd. □ ležiaci □ anestéza □

	Kód diagnózy:
	
	Diagnóza:
	







Dátum: 									pečiatka a podpis odosielajúceho lekára
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