[image: image1.png]MEDICON





Žádanka na MR vyšetření

MEDICON a.s. – Poliklinika Budějovická
telefon: 261 006 700 – Antala Staška 1670/80, Praha 4, 140 46
Žádanky na MR vyšetření se odevzdávají do centrální kartotéky RDG pracoviště.

Datum a hodinu vyšetření sdělíme pacientovi telefonicky.

	Objednání na den a hodinu: 


PROSÍME O ŘÁDNÉ VYPLNĚNÍ ŽÁDANKY INDIKUJÍCÍM LÉKAŘEM

	Jméno a příjmení:

     

	Čitelné razítko s adresou odesílajícího zařízení:



	Rodné číslo:      
	Odbornost: 
     
IČZ: 
     

	Adresa pacienta s telefonickým kontaktem:

     
     
     
	Jméno indikujícího lékaře:

     
     
     
Telefon:      

	Pojišťovna:      
	Diagnóza:      

	Alergické projevy v anamnéze:

     

	Přítomnost kovových materiálů v těle pacienta a jiné kontraindikace:

kardiostimulátor (elektrody) 
ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 

cévní svorky 

ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 
kochleární implantát

ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 
kovové implantáty

ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 
zavedený port

ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 
chlopenní náhrady

ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 
naslouchadla

ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 

	inzulínová pumpa
ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 

cizí kovová tělesa v těle
ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 
tetování
ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 
piercing
ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 
kontaktní čočky
ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 
těhotenství I. trimestr
ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 
fixní ortodontický aparát
ano  FORMCHECKBOX 
 ne  FORMCHECKBOX 


	Orgán či oblast, která má být vyšetřena (prosím zaškrtněte) :

▪  FORMCHECKBOX 
 mozek
▪  FORMCHECKBOX 
 jiné klouby (jaké) 
▪  FORMCHECKBOX 
 orbity
▪  FORMCHECKBOX 
 játra                                                                                                                                                                           

▪  FORMCHECKBOX 
 hypofýza
▪  FORMCHECKBOX 
 cholangiografie (MRCP)

▪  FORMCHECKBOX 
 C páteř
▪  FORMCHECKBOX 
 pankreas

▪  FORMCHECKBOX 
 TH páteř
▪  FORMCHECKBOX 
 nadledviny

▪  FORMCHECKBOX 
 LS páteř
▪  FORMCHECKBOX 
 ledviny

▪  FORMCHECKBOX 
 SI skloubení
▪  FORMCHECKBOX 
 malá pánev

▪  FORMCHECKBOX 
 kolenní kloub
▪  FORMCHECKBOX 
 prsa    

▪  FORMCHECKBOX 
 ramenní kloub
▪  FORMCHECKBOX 
 krk (ORL)           

▪  FORMCHECKBOX 
 MR angiografie mozkových tepen
▪  FORMCHECKBOX 
 MR angiografie mozku venózní

▪  FORMCHECKBOX 
 MR angiografie tepen dolních končetin
▪  FORMCHECKBOX 
 MR angiografie renálních tepen

▪  FORMCHECKBOX 
 MR angiografie aortálního oblouku a extrakraniálních tepen 
▪  FORMCHECKBOX 
 MR angiografie aorty (úsek)


	Stručná epikrisa a problém, který má MR vyřešit:
     


	Výsledky z předchozích vyšetření:

     
Obrazovou dokumentaci z předchozích vyšetření přiložte k žádance.

	Přejete si zaslat obrazovou dokumentaci z MR?
ANO  FORMCHECKBOX 
 NE  FORMCHECKBOX 


	Nález žádáme zaslat:
1)   FORMCHECKBOX 
 na výše uvedenou adresu poštou


2)   FORMCHECKBOX 
 faxem


3)   FORMCHECKBOX 
 nález vyzvedne pacient osobně

	Odesílající / indikující / lékař je zodpovědný za řádné vyplnění žádanky a poučení pacienta dle následujících pokynů: 

Pacient se dostaví 15 minut před plánovaným vyšetřením !!!

U klaustrofobických pacientů dle míry klaustrofobie doporučujeme doprovod a eventuálně premedikaci.

Děti lze vyšetřovat dle schopnosti spolupracovat.

V případě jakýchkoliv nejasností se prosím telefonicky obraťte na MR pracoviště.

Nosnost vyšetřovacího stolu je 200 kg.

Průměr vyšetřovacího tunelu je 60 cm.




Datum:      

Razítko a podpis lékaře:

