O ZDRAVOMAK

¢len skupiny AB Diagnostik

DOTAZNIK PRE PACIENTOV PRED VYSETRENIM MR

Meno a priezvisko: Rodné ¢islo:
Adresa bydliska: Zdravotna poistovia:
Kontakt (telefén, e-mail) Hmotnost / vyska:

IMPLANTATY: oznatte krizikom ak mate niektory z nich:

| | PACEMAKER /KARDIOSTIMULATOR (,, STROJCEK“ NA SRDCE)

PUMPA INZULINOVA

AKYKOLVEK TYP BIOSTIMULATORA

AKYKOLVEK TYP VNUTORNYCH ELEKTROD (VODICE PACEMAKER, VNUTORNE SLUCHADLO)
USNE IMPLANTATY, VNUTORNE FILTRE, ELEKTRONICKE IMPLANTATY)

INE KOVOVE PREDMETY, PORANENIE KOVOVYM PREDMETOM (PROJEKTIL, CREPINA, ATD?)

NASLEDUJUCE PREDMETY MOZU OVPLYVNIT VYSETRENIE MR: oznatte krizikom ak mate niektory z nich:

[ | SVORKY, STENTY, $PIRALKY PO OPERACI ANEURYZMY (CIEVNEJ VYDUTE), BY-PASSY
OCNE PROTEZY

UMELE SRDCOVE CHLOPNE

UMELE OCNE SOSOVKY FIXOVANE DROTENYM STEHOM

VNUTROMATERNICOVE TELIESKO (DANA)

UMELE KLBY, PROTEZY

ORTOPEDICKE, CHIRURGICKE A NEUROCHIRURGICKE IMPLANTATY

ZUBNE PROTEZY A SNIMATELNE ZUBNE NAHRADY

PIERCING, TETOVANIE, AKUPUNKTURNE IHLY, PERMANENTNE TETOVANIE

NASLEDUJUCE SKUTOCNOSTI MOZU OVPLYVNIT VYSETRENIE MR:

BOLI STE UZ NIEKEDY VYSETRENY MAGNETICKOU REZONANCIOU? KEDY ? ANO NIE
STE ALERGICKY?  VYPISTE: ANO NIE
LIECITE SA NA OCHORENIE OBLICIEK? UREA: KREATININ: ANO NIE
BOLI STE NIEKEDY OPEROVANY ? ANO NIE

- AKY ORGAN BOL OPEROVANY, KEDY?

- PODSTUPILI STE TRANSPLANTACIU PECENE?
STE TEHOTNA ALEBO PRAVDEPODOBNE TEHOTNA? KOJITE? ANO NIE
MATE KLAUSTROFOBIU? ANO NIE

AK STE ODPOVEDALI KLADNE, ALEBO MATE NIEKTORY Z UVEDENYCH IMPLANTATOV ALEBO PREDMETOV,
KONZULTUJTE TO, PROSIM, VOPRED S RADIOLOGICKYM TECHNIKOM !!!

Cestne prehlasujem, 7e som poistencom horeuvedenej zdravotnej poistovne. V pripade, 7e tomu tak nie je, zavizujem sa, 7e
uhradim finan¢nud Skodu sposobenu spolo¢nosti ZDRAVOMAK s.r.o.

Pacient alebo jeho zdkonny zdstupca bol zrozumitelne poudeny a informovany v zmysle zakona €. 576/2004 Z.z. § 6 o Ucele,
povahe a rizikdch poskytnutia zdravotne] starostlivosti, o0 moZnostiach volby navrhovanych alternativnych postupov a rizikach
odmietnutia zdravotnej starostlivosti. Pacient alebo jeho zdkonny zastupca bol zrozumitelne pouceny a informovany
o radiologickom vySetreni na diagnostické ucely, taktiez bol pouceny o rizikdch a neziaducich ucinkoch podania kontrastnej latky
do zily a zaroven suhlasi so spracovanim a pouZzitim osobnych Udajov vratane obrazovej dokumentacie pre potreby spolo¢nosti
ZDRAVOMAK s.r.o0. Pacient navrhovanym postupom porozumel a suhlasi, ¢o potvrdzuje svojim podpisom.

Dna: Podpis:

ZDRAVOMAK s.r.o0. pracovisko MR; Moyzesova 4964/1, 955 01 Topol¢any, Tel. 038 / 532 9389, mobil: 0915 916 423
e-mail: zdravomak.to@gmail.com




