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dotazník pre pacientov pred vyšetrením mr
	Meno a priezvisko:
	
	Rodné číslo:

	Adresa bydliska:
	
	Zdravotná poisťovňa:

	Kontakt (telefón, e-mail)

	
	Výška / váha :


implantáty: označte krížikom ak máte niektorý z nich:

	
	pacemaker /kardiostimulátor („strojček na srdce“)

	
	pumpa inzulínová

	
	akýkoľvek typ biostimulátora 

	
	akýkoľvek typ vnútorných elektród (vodiče pacemaker, vnútorné slúchadlo)

	
	ušné implantáty, vnútorné filtre, elektronické implantáty

	
	iné kovové predmety, poranenie kovovým predmetom (projektil, črepina, atď)


nASLEDUJúCE PREDMETY MôžU OVPLYVNIť VYšeTRENIE MR: označte krížikom ak máte niektorý z nich:

	
	svorky, stenTy, špirálky po operácii aneuryzmy (cievnej výdute), by-passy

	
	očné protézy

	
	umelé srdcové chlopne

	
	umelé očné šošovky fixované drôteným stehom

	
	vnútromaternicové teliesko (dana)

	
	umelé kĹby, protézy

	
	ortopedické, chirurgické a neurochirurgické implantáty

	
	zubné protézy a snímateľné zubné náhrady

	
	piercing, tetovanie, akupunktúrne ihly, permanentné tetovanie


odpovedzte na otázky:
	boli ste niekedy vyšetrený magnetickou rezonanciou ? čo bolo vyšetrené     a v ktorom zariadení?
	áno
	
	
	nie
	

	ste alergický na lieky ? ak áno, na aké ?
	áno
	
	
	nie
	

	liečite sa na ochorenie obličiek ?
	áno
	
	
	nie
	

	boli ste niekedy operovaný ? 
	áno
	
	
	nie
	

	aký orgán bol operovaný ? kedy? /pri párových končatinách uviesť stranu - ľavá – pravá /


	ste tehotná alebo pravdepodobne tehotná? kojíte?
	áno
	
	
	nie
	

	máte klaustrofóbiu?
	áno
	
	
	nie
	


popis vyšetrenia prevziať:

	 mailom pacientovi
	
	     osobne prevezme pacient
	
	      poštou pacientovi
	

	 MAILOM lekárovi
	
	     prevezme lekár
	
	      poštou lekárovi  
	


ak ste odpovedali kladne alebo máte niektorý z uvedených implantátov alebo predmetov, konzultujte to prosím, vopred s rádiologickým technikom !!!
Čestne prehlasujem, že som poistencom horeuvedenej zdravotnej poisťovne. V prípade, že tomu tak nie je, zaväzujem sa, že uhradím finančnú škodu spôsobenú spoločnosti ALFAMEDIA s r.o.

Pacient alebo jeho zákonný zástupca bol zrozumiteľne poučený a informovaný v zmysle zákona č. 576/2004 Z.z. § 6 o účele, povahe a rizikách poskytnutia zdravotnej starostlivosti, o možnostiach voľby navrhovaných alternatívnych postupov a rizikách odmietnutia zdravotnej starostlivosti. Pacient alebo jeho zákonný zástupca bol zrozumiteľne poučený a informovaný o rádiologickom vyšetrení na diagnostické účely, taktiež bol poučený o rizikách a nežiaducich účinkoch podania kontrastnej látky do žily a zároveň súhlasí so spracovaním a použitím osobných údajov vrátane obrazovej dokumentácie pre potreby spoločnosti Alfamedia s.r.o. Pacient navrhovaným postupom porozumel a súhlasí, čo potvrdzuje svojim podpisom.

	Dňa:
	Podpis:


	alfamedia s.r.o., pracovisko CT a MR; Partizánska 3731, 911 01 Trenčín. Tel. 032 / 642 3105, mobil: 0918 888 117

web: http://www.abdiagnostik.sk/nase-pracoviska/mr/pracovisko-mr-trencin/kontakt/, e-mail: alfamedia.trencin@abdg.sk
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