
Meno a priezvisko

Kontakt na pacientaKód poisťovne

Rodné číslo

ŽIADANKA NA VYŠETRENIE MR
AGEL Rádiológia, s. r. o., CT a MR pracovisko, Antolská 11, 851 07 BRATISLAVA, Tel.: 0911 490 100, E-mail: info@rdl.agel.sk

Predchádzajúce MR vyšetrenie Áno Nie

ODOSIELAJÚCI LEKÁR

Dátum

Upozornenie: Na vyšetrenie je potrebné priniesť predchádzajúcu dokumentáciu RTG, CT alebo MR, žiadanku na vyšetrenie /dvojmo/, preukaz poistenca /pokiaľ ide o Európsky preukaz 
poistenca, treba mať aj jeho kópiu/. Pacient sa dostaví 15 minút pred vyšetrením s uvedenou dokumentáciou. U vyšetrení, pri ktorých sa predpokladá aplikácia kontrastnej látky (CT, MR, 
IVU), u pacientov s alergiou na jód, polyvalentnou alergiou, astmou či s predchádzajúcimi alergickými reakciami na jódovú kontrastnú látku, je potrebné tieto údaje uviesť na žiadanke.

Podpis

Bydlisko

Meno

Tel. číslo na lekára Kód lekára pre ZP Kód oddelenia

Kedy a kde

Čo bolo vyšetrované a s akým záverom

Názov zariadenia

Ktorý orgán má byť vyšetrený Diagnóza (slovom)

Užšia otázka: Kód diagnózy

Pacient objednaný na deň hod.

EPIKRÍZA a výsledky iných zobrazovacích vyšetrení /USG, RTG, CT, PETCT, gamagrafia a iné

Kritéria CIN /vyplniť/

Osobná anamnéza (uviesť ochorenia, operácie a podobne)

ZHODNOTENIE RIZIKA CIN /contrast media induced nephropathy/ indikujúcim.

ABSOLÚTNOU KONTRAINDIKÁCIOU VYŠETRENIA JE IMPLANTOVANÝ KARDIOSTIMULÁTOR, INZULÍNOVÁ PUMPA. Žiadame uviesť umelé srdcové 
chlopne, kovové implantáty a cudzie telesá, cievne svorky, klaustrofóbiu, graviditu a iné, ktoré môžu byť relatívnou kontraindikáciou k vyšetreniu

Alergia v anamnéze

Hmotnosť pacienta Hladina kreatinínu v µmol/l


