O ZDRAVOMAK

clen skupiny AB Diagnostik

DOTAZNIK PRE PACIENTOV PRED VYSETRENIM MAGNETICKOU REZONANCIOU A INFORMOVANY SUHLAS

Meno a priezvisko: Rodné cislo:
Adresa bydliska (ulica, &islo, mesto, PSC): Nazov zdravotnej poistovne (slovom):
Telefonicky kontakt (mobil): Hmotnost:
E-mail: Vyska:

KARDIOSTIMULATOR (,,STROJCEK“ NA SRDCE) ANO NIE
INZULINOVA PUMPA ANO NIE
ELEKTRONICKY IMPLANTAT, VNUTORNE ELEKTRODY, BIOSTIMULATOR, NEUROSTIMULATOR ANO NIE
USNE IMPLANTATY, NACUVACI PRISTROJ ANO NIE
CREPINA, PROJEKTIL,PIERCING,AKUPUNKTURNE IHLY (podc¢iarknite ktoré) ANO NIE
SVORKY, STENTY, SPIRALKY PO CIEVNYCH OPERACIACH, BY-PASSY (pod¢iarknite ktoré) ANO NIE
UMELE SRDCOVE CHLOPNE (BIO/MECHANICKE) ANO NIE
UMELE KLBY, KONCATINOVE PROTEZY (ak dno, podciarknite ktoré a napiite kde) ANO NIE
KOVOVE IMPLANTATY (ktoré z toho a kde?) ANO NIE
SNIMATELNE ZUBNE NAHRADY ,STROJCEK FIXNY, ZUBNY MOSTIK ANO NIE
VNUTROMATERNICOVE TELIESKO (DANA) ANO NIE
BOLI STE UZ NIEKEDY VYSETRENY MAGNETICKOU REZONANCIOU? AK ANO, KEDY? (rok) ANO NIE
MALI STE ZDRAVOTNE POTIAZE PO PODAN{ KONTRASTNEJ LATKY PRI MR VYSETRENI? ANO NIE
AKE?

STE NA NIECO ALERGICKY? AK ANO, NA CO? ANO NIE
LIECITE SA NA OCHORENIE OBLICIEK? AK ANO, NA AKE? ANO NIE
LIECITE SA NA GLAUKOM (ZELENY ZAKAL)? ANO NIE
STE TEHOTNA ALEBO PRAVDEPODOBNE TEHOTNA? DOJCITE? (ak dno, poddiarknite ktoré) ANO NIE
MATE KLAUSTROFOBIU? (strach z uzavretych priestorov) ANO NIE
OPERACIE TYKAJUCE SA VYSETROVANEJ OBLASTI ANO NIE

AK STE NA NIEKTORU OTAZKU ODPOVEDALI KLADNE, KONZULTUJTE TO VOPRED S RADIOLOGICKYM TECHNIKOM!!!

CiTAIJTE POZORNE! DOLEZITA INFORMACIA PRE VAS!
VYSLEDOK VASHO MR VYSETRENIA POZOSTAVA Z DVOCH CASTI!

1. CD nosic s obrazovou dokumentaciou je urceny pre indikujuceho lekara, vydavame vylucne na vyZiadanie pacienta a je spoplatneny
podla aktudlneho cennika. Zvolte si jednu z moZnosti:
|:| Ziadam o vydanie CD Dneiiadam o vydanie CD

2. Pisomna sprava — NIE JE NA POCKANIE. O jej vyhotoveni budete informovany SMS spravou. Zvolte si prosim iba jeden spdsob jej
prevzatia:

[] e-mailom pacientovi [[] prevezmem osobne [] postou spoplatnené podla cennika

[] e-mailom lekarovi

Cestne prehlasujem, 7e som poistencom horeuvedenej zdravotnej poistovne. V pripade, 7e tomu tak nie je, zavizujem sa, 7e uhradim finanénu $kodu
sp6sobenu spolocnosti ZDRAVOMAK s.r.o.

Pacient alebo jeho zakonny zastupca bol zrozumitelne poudeny a informovany v zmysle zdkona ¢. 576/2004 Z.z. § 6 o Ulele, povahe a rizikdch poskytnutia
zdravotnej starostlivosti, o0 moznostiach volby navrhovanych alternativnych postupov a rizikdch odmietnutia zdravotnej starostlivosti. Pacient alebo jeho
zakonny zastupca bol zrozumitelne pouceny a informovany o radiologickom vySetreni na diagnostické ucely, taktiez bol pouceny o rizikach a neziaducich
ucinkoch podania kontrastnej latky do Zily a zaroven suhlasi so spracovanim a pouzitim osobnych tdajov vratane obrazovej dokumentacie pre potreby
spoloénosti ZDRAVOMAK s.r.0.. Pacient navrhovanym postupom porozumel a sthlasi, ¢o potvrdzuje svojim podpisom. Preéital/a som si a pochopil/a som
obsah dotaznika a informovaného suhlasu, na pripadné nejasnosti som sa mohol/a opytat a boli mi dostatotne objasnené. Dotaznik som vyplnil/a pravdivo,
nezamlcal/a som Ziadne mne zname Udaje o svojom zdravotnom stave, ktoré by mohli nepriaznivo ovplyvnit priebeh MR vysetrenia, ¢i ohrozit mna a moje
okolie.

Dna: Podpis:
(u neplnoletych zakonny zastupca a vztah k nemu)

ZDRAVOMAK s.r.0. pracovisko MR, Horna 280/62, 974 01 Banska Bystrica, Tel.: 048/333 72 00, 0915 207 348,
e-mail: zdravomak.bb@abdg.sk; web: www.abdiagnostik.sk
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