ZIADANKA O VYSETRENIE MAGNETICKOU REZONANCIOU

(DT 140111 AR (o373 I TS

Meno a priezvisko:

Rodné cislo:

.................................... Cislo poistovne:...........c......
Bydlisko:
Odosielajuce zdravotnicke zariadenie:
(adresa, Oddelenie, Iekér) ...................................................... Tel: s
Diagnéza a Ciselny kod diagnozy
Pacient objednany dna:
) e o T hod.

Absolutnou kontraindikaciou vysSetrenia je implantovany kardiostimulator a inzulinova pumpa!
K MR vySetreniu ziadame uviest’' umelé srdcové chlopne, kovové implantaty a cudzie telesa,
cievne svorky, graviditu, atd’, ktoré moézu byt relativnou kontraindikaciou k vySetreniu!

Epikriza: (prosime, dékladne popisat’)

L P Cervikalna chrbtica

ZIADAM O VYSETRENIE: Ramenny kib

(hodiace sa zaékrtnite) Lakt'ovy kib Thorakalna chrbtica

ooo

Zapastie Lumbosakralna chrbtica

Kod odosielajuceho lekara: Bedrovy kib
Kolenny kib
.................................................. il

Ooooooon

Clenok

Svalova skupina:

L D6 S Y € T € = e o e
Peciatka a podpis odosielajiiceho Podpisom tejto Ziadanky odosielajuci lekar potvrdzuje spravnost’
.. , uvedenych udajov. Ziadanku prosime vypisovat dvojmo a
a overujlceho lekara strojom.UPOZORNENIE: K vy$etréniu ziadame RDG
dokumentaciu a chorobopis. Dakujeme.
Pozadujem vysledok (snimky) na CD (DICOM FORMAT)O]

Pripadné vykonané chirurgické zakroky tykajlice sa vysetrovanej oblasti popiSte na zadnu stranu ziadanky.

Prosim, informujte pacienta, aby sa dostavil 10 minut pred dohodnutym terminom
a priniesol si so sebou preukaz poistenca. V opacénom pripade nebude vysetreny. Dakujeme.

Objednavky:
0903 701 341

Adresa ambulancie:
J. Kacku 4, Likavka

MAGNETICKEJ Pondelogk—rioiatok
REZONANCIE 8°_15
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