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ZIADOST O VYSETRENIE MAGNETICKOU REZONANCIOU
MR pracovisko, tel.: 034/28 29 810,800

PACIENT

Meno a priezvisko:

Rodné &islo:

Adresa bydliska:

Telefén:

Kéd poistovne:

Klinicka diagnéza:

Statisticky kéd:

Alergie: Kreatinin: pmol/l
ODOSIELAJUCI LEKAR
Meno a priezvisko: Kaéd lekara:

Adresa ambulancie:

Telefén:

Kéd poskytovatela:

Historia vySetreni

Bol uz pacient na MR vySetreni?

O ano

O nie

Ak &no, kedy a kde?

V pripade predchédzajicich CT alebo MR vySetreni nainom pracovisku je potrebné priniest’ alebo

zaslat’ snimkovi dokumentaciu.

EPIKRIZA

Orgéan/oblast, ktora ma byt vySetrena:

UZSia otazka:

Termin vySetrenia je :

Termin vySetrenia oznamit:

O pacientovi

O lekarovi

UPOZORNENIA

Kontraindikacie

Kardiostimulator je kontraindikaciou!
Pri pritomnosti kovovych implantatov, cievnych svoriek, chlopriovych nahrad, gravidity a
klaustrofébie je nevyhnutné vySetrenie vopred konzultovat!

Podmienky realizacie

Pri vySetreni MR pecene a MR cholangiografii pride pacient nala¢no, posledna
konzumacia maximalne 4 hodiny pred vySetrenim u ostatnych vySetreni 2 hodiny.

Datum poZiadavky:

podpis a peciatka odosielajuceho lekara:

Dakujeme Vam za zaslanie pacienta a starostlivé vyplnenie Ziadanky.

*
* X%

certifikaény a inipekiny orgin

x o *

Nemocniéna a.s., ¢len MEDIREX GROUP
Duklianskych hrdinov 34 m 90122 Malacky

tel.: +421342829111 m fax: +421 34 28 29 124 m www.nemocnicna.sk m www.medirexgroup.sk
Spoloénost je zapisana v OR Okresného sidu BA |, odd.: Sa, vlozka ¢.3178/B




	Meno a priezvisko: 
	Adresa bydliska: 
	Klinická diagnóza: 
	Štatistický kód: 
	Alergie: 
	Kreatinín  moll: 
	Kód lekára: 
	Adresa ambulancie: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	Ak áno kedy a kde: 
	Užšia otázka: 
	Termín vyšetrenia je: 
	pacientovi: Off
	lekárovi: Off
	Dátum požiadavky: 
	Rodné číslo: 
	Kód poisťovne: 
	Meno a priezvisko lekár: 
	Telefón: 
	Kód poskytovateľa: 
	Epikríza Opis: 
	Orgán / Oblasť: 


