SurGal Clinic, s.r.o.
Drobného 38 — 40, 602 00 Brno
www.surgalclinic.cz

ODDELENI| ZOBRAZOVACICH METOD
/ ZADANKA MR VYSETRENI
[ SurGal Clinic

Objednani MR vysSetieni na tel.: +420 532 149 422 . . o
Datum a hodina objednani:

Informace o pacientovi

Prijmeni Jméno Titul Rodné Eislo Pojistovna
Adresa bydliste: Tel.:
Hmotnost pacienta (kg) Kod diagnézy

Pozadovana oblast MR vysSetieni:

D nativni D s kontrastni latkou (v indikovanych pripadech rozhodne o podani kontrastni latky vySettujici IékaF-radiolog)

Klinicka diagnéza a struéna epikriza (max. 800 znakd):

Klinicka otazka:
(max. 200 znakd)

Prosime o zapujéeni obrazové dokumentace dosavadnich vySetfeni vztahujicich se k pfedmétu MR zobrazeni (MR,
AG, RTG, SONO, event. CT z jiného pracovisteé).

Doplnujici informace o pacientovi:

Ano Ne Ano Ne

Diabetes ] [ Téhotenstvi ] ]

Klaustrofobie ] ] Alergie ] ]
Kovovy material v téle pacienta: |:| NE |:| ANO

V pfipadé ANO uvedte druh kovového materialu, dobu jeho pfitomnosti v téle pacienta, kompatibilitu
materialu s MR vySetfenim:

Absolutni kontraindikace k MR vysSetieni: kardiostimulator, implantovany defibrilator (ICD), kochlearni implantat,
svorky z feromagnetickych materiali, MR nekompatibilni chlopenni a kloubni nahrady, 1. trimestr téhotenstvi.

Informace o indikujicim Iékafri:

Jméno lékare: Zdravotnické zarizeni
ICZ: ‘ Odbornost: ‘ Adresa, pfip. éitelné razitko:
E-mail:

Telefon: ‘ Fax: ‘

Potvrzuji, Ze se u pacienta nevyskytuje zadna
Datum a podpis | 2 absolutnich kontraindikaci.

MR nalez zaslat [] postou [] e-mailem []Jfaxem [ ] osobné vyzvedne pacient
Obrazova dokumentace ] vypalenim snimku na CD [] zaslanim snimku na PACS

Zaznamy MR pracovisté

Vysetiujici Radiolog. Kontrastni

lékafr: asistent: latka:

Indikujici I1ékaF nese odpovédnost za Fadné vyplnéni zadanky, bez které nebude pacient oSetren, a
dale za pouceni pacienta ohledné MR vysetieni dle pokynt uvedenych na nasich webovych
strankach. Maximalni nosnost stolu je cca. 150 kg a primér tunelu je 65 cm.
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