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DOTAZNIK K VYSETRENIU

NA MAGNETICKEJ REZONANCII (MR)

Na ucely poskytnutia zdravotnej starostlivosti vyplnite, prosim, tento dotaznik.

ZDRAVOTNICKE ZARIADENIE (identifikacia/peciatka ZZ)

PRACOVISKO/ODDELENIE:
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MIESTO:
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MENO ZAMESTNANCA:

DATUM:
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MENO A PRIEZVISKO PACIENTA: ADRESA:

(

) (

KOD ZDRAV. POISTOVNE: RODNE CiSLO: EMAIL:

(

) ( ) (

— N S S

AKTUALNA HMOTNOST: VYSKA PACIENTA:

TELEFONNE CiSLO:

(

B ) (

)

Vs e-mail a telefon sluzi pre

potreby pripadnej komunikacie,
nie na zasielanie vysledkov.

(

Alergia na lieky a iné latky O mam O nemam )

Ak ano, na aké?

odporteans anielergicks prorava? O bola O nebola

Ak Vam bola odporuc¢ana antialergicka priprava, bola Vam podana? O bola O nebola

Mate zvySeny vnutroocny tlak (zeleny zakal)? O mam O nemam

Kardiostimulator, implantabilny kardioverter-defibrilator (ICD) O mam O nemam

Sluchovy implantat, nacuvaci aparat O mam O nemam

Inzulinové pumpa O mam O nemam

Chlopriové nahrady O mam O nemam

Cievne svorky, vendzne porty, embolizacné Spiraly O mam O nemam

Svorky a kovové nahrady na srdci (Ak ano, potvrdenie a suhlas kardioléga s realizaciou vySetrenia)

Kovové &repiny, ulomky, cudzie telesa O mam O nemam

Oc¢né protézy O mam O nemam

Endoprotézy, nahrada kibu O mam O nemam

Kovové snimatelné zubné nahrady O mam O nemam

Tetovanie, pirsing O mam O nemam

U Zien — ste tehotna? O som O nie som

Dojcite? O ano O nie

Boli ste operovany/a? O ano O nie

Ak ano, aka operacia a kedy?

LiecCite sa na oblickové ochorenie? O ano O nie

Trpite klaustrofébiou (strach z uzavretych priestorov)? O ano O nie

MR vyS$etrenie som absolvoval/a v roku:
\_ VySetrovany organ/oblast: Y,
DATUM A MIESTO PODPISU ZDRAVOT. ZAMESTNANCA: PODPIS PACIENTA/ZAKONNEHO ZASTUPCU:

) ( )
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