(" ZDRAVOMAK Magneticka rezonancia, Horna 62, 974 01 Banska Bystrica
clen skupiny AB Diagnostik zdravomak.bb@abdg.sk, www.abdiagnostik.sk, tel.: 048/333 72 00, 0915 207 348

ZIADANKA NA MAGNETICKU REZONANCIU

Meno a priezvisko: Rodné gislo:

Bydlisko: Poistovna (kod):

Telefonicky kontakt pacienta:

Odosielajuci lekar (meno, adresa zdrav.zariadenia, PSC):

Kod lekara/oddelenia:

Tel. kontakt lekara: Email:
(ak pozadujete zaslat nalez emailom)

ID pripadu (DRG): Datum vystavenia ziadanky:

Klinicka diagnéza: Statisticky kad:

Organ/oblast vySetrenia

Predchadzajuce MR vySetrenia (kedy, kde, vySetrovana oblast): Ide o kontrolné MR vySetrenie?

UzSia otazka:

Epikriza (ochorenia, operacie, vysledky relevantnych predch. vySetreni):

Alergicka anamnéza:

Pritomnost osteosyntetickych materidlov, implantatov a ich MRI kompatibilita s 3T systémom:

*Zodpovedny je lekar indikujuci vySetrenie!

Ostatné relativne kontraindikacie k MRI, klaustrofébia:

*Zodpovedny je lekar indikujuci vySetrenie!

Hodnota sérového kreatininu v umol/l (v pripade renalnej insuficiencie):

MRI nekompatibilny kardiostimulator a inzulinova pumpa su absolutnou kontraindikaciou pre MRI vySetrenie!

Pediatka a podpis indikujiceho lekara:
UPOZORNENIE!
K vySetreniu ziadame kompletnu zdravotnu dokumentaciu
suvisiacu s vySetrovanou oblastou + obrazovy material
(len na CD!) s popismi vysSetreni, ak pacient uz absolvoval
suvisiace MR, CT, RTG, ¢ SONO vySetrenie.

VYPLNTE PROSIM VSETKY POLIA ZIADANKY!


mailto:zdravomak.bb@abdg.sk
http://www.abdiagnostik.sk/

