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ZADANKA NA MR VYSETRENI — magneticka rezonance

OBJEDNANI: Den Hodina

CITELNE VYPLNI INDIKUJICI LEKAR

PACIENT ODESILAJICI ZARIZENI (&itelné razitko)
Jméno:
Ptijmenti:
Adresa:
Rodné ¢islo: Jméno indikujiciho 1ékare:
Pojist'ovna:
Telefonni ¢islo: ICP: Odbornost:
Telefonni cislo 1ékare:
Vyska: Véha:

Odesilajici diagndza ¢islem a slovy:

Alergické projevy v anamnéze:

Pritomnost kovovych materiali v téle pacienta: Jiné pripadné kontraindikace:
kardiostimulétor/defibrilator ANO NE |naslouchadla ANO NE
neurostimulator ANO NE |alergie (kontrastni latka) ANO NE
kochlearni implantat ANO NE |[tetovani ANO NE
infuzni pumpa ANO NE |piercing ANO NE
cévni svorky ANO NE |téhotenstvi 1. trimestru ANO NE
kovové implantaty (endoprotézy apod.) ANO NE

kovové stiepiny, cizi télesa (0ko) ANO NE

chlopenni ndhrady (jaké) ANO NE

Absolutni kontraindikaci je implantovany kardiostimulator, kochlearni implantat, infuzni pumpa,
neurostimulator, nékteré chlopenni nahrady, kovové Spony v oku, prvni trimestr téhotenstvi. Potvrzuji,
Ze pacient nema Zadnou z vySe uvedenych kontraindikaci.

Organ ¢i oblast, ktera ma byt vySetiena (oznacte): o dlouhé kosti (upfesnéte)
o mozek
o orbity o bficho (uptesnéte)
o hypofyza
o C pater o panev (upiesnéte)
o Th patet
o LS pater o MR angiografie intrakranialnich tepen
o kolenni kloub o MR venografie
o ramenni kloub o MR angiografie karotid
o jin¢é klouby — vypsat o MR angiografie tepen dolnich koncetin
o MR angiografie renalnich tepen

P¥i poZadavku na jina vySetieni prosime o osobni nebo telefonickou domluvu na nasem oddéleni.
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Struc¢na epikriza:

Problém, ktery ma MR vyfesit:

Vysledky predchozich vySetieni: (RTG, UZ, CT, laboratorni testy, pfedchozi operacni zékroky aj.)

Prosime o zaslani piredchozi obrazové dokumentace (CT, MR, RTG) elektronicky siti ePACS.

Nilez Zadame zaslat:
o postou
o nalez vyzvedne pacient osobn¢

Obrazovou dokumentaci z vySetfeni zaptjcujeme na pisemné ¢i telefonické vyzadani zdravotnického zatizeni.
Lze vypalit na originalni nosic, tato sluzba je zpoplatnéna.

Odesilajici (indikujici) 1ékar je zodpovédny za Fadné vyplnéni Zadanky a pouceni pacienta dle
nasledujicich pokyni:

Pacient se dostavi k vySetfeni 15min. pfed casem uréenym pii objednani. Obvykla doba vySetieni je 20-50
minut.

Je nutné, aby pacient pii vySetieni spolupracoval, leZel v klidu a nehybal se.

U vySetfeni bficha by pacient nem¢l jist ani pit alespon 2 hodiny pted vySetfenim.

Déti 1ze vySettovat dle schopnosti (spolupracovat a setrvat v klidu) cca od 5 let v€ku. Je nutny doprovod.
U hospitalizovanych pacientii je vyhodou zavedena i. v. kanyla. Urychli ndm pribéeh vySetieni.
Nevysetfujeme pacienty, ktefi nejsou schopni sami dychat.

V ptipad¢ jakychkoliv nejasnosti ze strany Iékate €1 pacienta, se obrat’te, prosim telefonicky se svymi dotazy
na naSe telefonni ¢isla.

Datum: Razitko a podpis indikujiciho 1ékafe:



