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	MN PRIVAMED, A.S., KOTÍKOVSKÁ 17, 323 00 PLZEŇ
RDG ODDĚLENÍ 
	EVIDENCE: 377 182 323
OBJEDNÁNÍ: 377 182 444


PRŮVODNÍ LIST K VYŠETŘENÍ MAGNETICKOU REZONANCÍ
	PŘÍJMENÍ, JMÉNO PACIENTA
	

	RODNÉ ČÍSLO
	

	ADRESA, PSČ
	

	TELEFON
	

	KÓD DG.:
	
	POJIŠŤOVNA:
	
	HMOTNOST PACIENTA:
	

	POŽADOVANÉ VYŠETŘENÍ (OBLAST):

	KLINICKÁ DG. + EPIKRÍZA:

	PACIENT TRPÍ RENÁLNÍ INSUFICIENCÍ

	          NE                                    ANO, HODNOTA KREATININU V SÉRU ((mol/l):

	V PŘÍPADĚ SNÍŽENÍ GLOMERULÁRNÍ FILTRACE POD 0,6 ml/s NEBUDE PODÁNA KONTRASTNÍ LÁTKA I.V.

	

	JE PACIENTKA TĚHOTNÁ?                                                    ANO                    NE

	POTŘEBA CELKOVÉ ANESTEZIE PŘI VYŠETŘENÍ                 ANO                    NE

	JE-LI PACIENT NOSITELEM:                (SPECIFIKUJTE TYP A LOKACI)
KOVOVÝCH IMPLANTÁTŮ
KOVOVÝCH CÉVNÍCH SVOREK
KOVOVÝCH STŘEPIN
CHLOPENNÍCH NÁHRAD
INTRAUTERINNÍHO TĚLÍSKA


 PROSÍME K VYŠETŘENÍ ZAPŮJČIT OBRAZOVOU DOKUMENTACI DOSAVADNÍCH VYŠETŘENÍ, KTERÁ SE VZTAHUJÍ K PŘEDMĚTU ZOBRAZENÍ MR (CT, AG, PMG, SONO, EVENTUÁLNĚ MR Z JINÉHO PRACOVIŠTĚ). DOKUMENTACI VRÁTÍME OBRATEM.
IMPLANTOVANÝ KARDIOSTIMULÁTOR A SLUCHOVÝ IMPLANTÁT JSOU ABSOLUTNÍ KONTRAINDIKACÍ VYŠETŘENÍ !!!
	INDIKUJÍCÍ LÉKAŘ:
	
	ODBORNOST:
	

	ZDR. ZAŘÍZENÍ (ADRESA, PSČ):
	
	IČZ:
	

	TELEFON, FAX:
	
	RAZÍTKO, PODPIS

	Datum:
	
	


