MR OBJEDNAN:I: Datum: Hodina:

B 4 Objednavky na MR vysetieni
Klinika Dr.Pirka el 326 375490
Na Celné 885 o :
293 01 Mladé Boleslav E-mail: mr@drpirek.cz
Tel: 326 375 469 Vedouci oddéleni: MUDr. Zuzana Ryznarova, Ph.D.

ZADANKA NA VYSETRENI MR
Citelné vyplni indikujici Iékaf
Jméno a pfijmeni pacienta:

Rodné dCislo:

Adresa pacienta: Razitko odesilajici oddéleni:
Telefon: Indikujici Iékat:
Kdd pojistovny: Telefon indikujiciho |ékafe/oddélenti:

Klinicka diagnéza:
Klinicka diagndza slovy: Hmotnost pacienta (kg):
Vyska pacienta (cm):

Strucna epikriza:

PoZadované vysetfeni (oblast):

Ocekavany prinos MR:

Vysledky predchoziho vySetreni (UZ, RTG, laboratorni testy, CT, pfedchozi operacni zakroky):

PACIENT S IMPLANTOVANYM KARDIOSTIMULATOREM JE ZCELA VYLOUCEN Z VYSETRENi MR NA NASEM PRACOVISTI!
Renalni insuficience: ] NE [] ANO - specifikujte:

Pokud je nemocny nositelem ciziho télesa niZze uvedenych skupin — specifikujte!
MoZnost provedeni vySetfeni MR konzultujte s persondlem MR.

] KARDIOSTIMULATOR ] KOCHLEARN{ IMPLANTAT [l CEVNISVORKA, KOVOVA STREPINA V OBL. HLAVY
] CHLOPENNI NAHRADY [] NEMOCNY JE ALERGICKY — specifikuijte:
Nalez predat/zaslat: [ ]osobné ] postou [] e-zpravou [] e-mailem:

Zaslat e-PACSEM (ndazev pracovisté):

Indikujici Iékat je zodpovédny za fadné vyplnéni Zadanky a zdkladni pouceni pacienta pred vysetfenim MR

Datum: ..o Podpis indikujiciho [€KaFe .......ccoevveceiieveneriercceireen,

Upozornéni: netiplné vyplnéné zadanky nebudou akceptovany!
V pFipadé nejasnosti ze strany pacienta nebo lékafe se telefonicky obratte na ¢islo 326 375 470.
V ptipadé, Ze se pacient nedostavi na vysetieni bez predchozi domluvy, nebudeme schopni, vzhledem k ¢asové a financni naro¢nosti vysetteni,
zajistit ¢asny nahradni termin. Dékujeme za pochopeni!


mailto:mr@drpirek.cz

