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JESSENIUS - diagnostické centrum a.s.,

Pracovisko 1: magnetickej rezonancie / MRI /, épitélska 6, 950 01 Nitra,
Pracovisko 2: magnetickej rezonancie / MRI / ,KLINIKA ORBIS, Stefanikova trieda 46, Nitra

e-mail: jessenius@jessenius.sk, http://www.jessenius.sk , www. klinikaorbis.sk Tel.: 037 285 0 410

ZIADANKA O VYSETRENIE MAGNETICKOU REZONANCIOU

( Pri pisomnom vypinani prosime ziadanku vyplnit ¢itatelne a 2x )

Meno a priezvisko: Rodné cislo:
Bydlisko :
Poistoviia /zaskrtnite/: VSZP:_|ZP Dévera] |UNION ZP: | EUpacient?- ak éno, stat:

Ina-zahraniéna:[ ]/ ak ano, dolozte kopiu EU karti¢ky poistenia z oboch stran /

Klinicka diagnéza /slovom/: Kéd diagnézy pre poistoviu:
Odosielajuci lekar : Kod lekara pre poistoviu:
Nazov odosiel.PZS : Koéd PZS pre poistovinu :

Telef.kontakt na odosielatela /pre pripadnu konzultaciu/ :

Termin objednania oznamit’ na telefon :

Predchadzajuce MR a CT vySetrenia kedy a kde:

Hodnota kreatininu:

Ktory organ ma byt’ vySetreny?

Ktora otazka ma byt’ vysetrenim zodpovednana?

K VYSETRENIU MR ZIADAME DORUCIT RTG DOKUMENTACIU A CHOROBOPIS PACIENTA !

Epikriza a vysledky doterajsSich vySetreni:

Absolutne kontraindikacie: kovové cudzie telesa intrakranialne / intraorbitalne z iného nez preukazatelne
neferomagnetického kovu, inzulinové pumpy (mozno do¢asne odpoijit pred MR), glukézové monitory.
Relativhe kontraindikacie: kardiostimulatory, neurostimulatory, ostatné kovové implantaty, svorky, Crepiny,
vnutromaternicoveé teliesko, chlopriové nahrady a pod. vyzaduju individualne posudenie - prosime prilozit ku
ziadanke prislusnu dokumentaciu (napr. Specifikaciu materialu, certifikat od vyrobcu, opera¢nu spravu,
prepustaciu spravu atd.).

Datum:

Pacient objednany na den a hodinu:
| prosime dodrzat’ termin /

Peciatka a podpis odosielajuceho lekara

Kliknutim sem vytl aéite vypIneny formular
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