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DOTAZNIiK PRE PACIENTOV PRED VYSETRENIM MAGNETICKOU REZONANCIOU

Priezvisko a Meno: .........coueecveiiniicsnnnnencsnecsencsneesnnsssennns Rodné ¢islo: .........cuuenueeee. [evesnnsnnenns 7P: .........
Bydlisko — ulica (€.d.): ..ccovveerrrinssancsssanessercssrnnsssnesssssessssnsses MESLO (ODEC): cueviiiiciiiircnnenneiiccsssscssesssensssscssssens
| ST O Kontakt - telefon: ..........cceevueeeeecnennnne 11 1 | RN
Hmotnost' ............... kg Vyska ... cm Mite ochorenie obli¢iek?[_|Nie [ lAno
Mite alergiu? [_INie [ JANO, AKUZuuouunieerenncsnsncssnscsssnsssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssasessen

Vel'mi dolezité! Pravdiva odpoved’ je nevyhnutna pre bezpe€nost’ vySetrenia a ochranu Vasho zdravia!!!
Spravnu odpoved’ zakruzkujte.

Ano Nie Mali ste uraz vo vySetrovanej oblasti ? kedy:

Ano Nie Mali ste niekedy operaciu vo vySetrovanej oblasti alebo in zadvazni
operaciu? kedy?:

Ano Nie Mate kardiostimulator (,,stroj¢ek na srdce®)?

Ano Nie Mite inzulinov pumpu?

Ano Nie Mate vnitrousny nasluchaci aparat, elektrody po kardiostimulatore, umelu

srdcovu chlopiiu, in¢é elektronické alebo mechanické implantaty — aké:

Ano Nie  Mate v tele pooperacny alebo pourazovy kovovy material (chirurgické
svorky,stenty, ocné protézy, ortopedické a neurochirurgické implantaty
alebo protézy, prsnikové implantaty), kde?:

Ano Nie Mate zubné protézy a snimatel'né zubné nahrady?

Ano Nie Mate na tele tetovanie, piercing alebo permanentny make-up?
Ano Nie Ste tehotnd?

Ano Nie Doj¢ite (Kojite)?

Mite nejaky zavazny dovod, pre ktory by Vam nemohla byt’ podana kontrastns latka?[ JAno [INie

Vysledok vySetrenia: zaslat oSetrujlicemu lekarovi [ pridem osobne [ e-mail [

V stlade s ustanovenim § 28 Nariadenia vlady SR €. 355 / 2007 Z.z. o ochrane a podpore verejného zdravia osob pred
nepriaznivymi G¢inkami elektromagnetického Ziarenia pri vySetreni Magnetickou rezonanciou tymto prehlasujem, ze som
bol/a oSetrujiicim lekarom zrozumitel'ne pouéeny/a o vykone, moznych komplikaciach, aj riziku odmietnutia poskytnutia
zdravotnej starostlivosti.

Vyhlasujem, Ze som pravdivo uviedol/a vSetky svoje ochorenia, alergie a udaje v dotazniku. Beriem na seba
zodpovednost’ za pripadné negativne nasledky ohPadom zatajenia niektorych skuto¢nosti.

Na zaklade vlastného rozhodnutia s vySetrenim sthlasim.

Détum: Podpis:...c.cceneesensnensnneseecsunenne




V kabinke sa prosim vyzleCte do spodnej bielizne / Zeny aj podprsenku s kosticami / a
odloZzte hodinky, kIi¢e, drobné kovové mince, Sperky, vlasenky, opasok, okuliare,
nacavaci aparat, zubné protézy, kreditné karty, mobilné telefony, protetické pomocky.

VySetrenie bude sprevadzané vel’kym hlukom, ktory vydava pristroj, preto budete mat’
pocas vySetrenia nasadené slichadla na ochranu vasho sluchu. VySetrenie neboli.

Je dolezité aby ste pocas vySetrenia kl’'udne lezali a nehybali sa, pretoZe by sme museli
vySetrenia zopakovat’, vySetrenie moZe trvat’ 15 — 35 minut.

ZENY — Prehlasujem, Ze tidaje o tehotnosti alebo dojceni sii pravdivé a som si vedoma, Ze
pripadnym zatajenim zist’ovanych tudajov si uvedomujem vSetky mozné rizika poskodenia
nenarodeného diet’at’a vystaveného vysokému magnetickému polu a radiofrekvenénym
impulzom.

Prebral som osobne snimkovu dokumentaciu na CD/vysledok POAPIS:acecerecrcrecreneene
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