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Pacient: Meno a priezvisko: ..................................................................... adresa: ................................... ..................................... 

               Rodné číslo: ............................................ Poisťovňa: ............... Tel.č.: ............................... Email: .............................. 

Odosielajúci lekár: Titul, meno, priezvisko: ............................................................... Kód lekára: ............................................ 

                                  Adresa pracoviska: ...................................................................... Kód pracoviska: ................... .................. 

                                  Tel. číslo: ................................... Email: ......................................... 

 

                                                                                                                                                            Podpis a pečiatka lekára 

Žiadanka na MR vyšetrenie: V prípade, ak má pacient implantovaný kardiostimulátor, je možné pacienta vyšetriť až po 

písomnom súhlase ošetrujúceho kardiológa. Absolútnou kontraindikáciou MR vyšetrenia je implantovaná inzulínová pumpa! 

Žiadame uviesť umelé srdcové chlopne, kovové implantáty, cudzie telesá, cievne svorky – a potvrdiť ich kompatibilitu 

s 1,5T prístrojom. Relatívnou kontraindikáciou môže byť aj klaustrofóbia, gravidita, nekľud, ... 

Ktorý orgán sa má vyšetriť: ...................................................................................................................................................... 

 

Užšia otázka: ...............................................................................................................................................................................  

 

Epikríza: ...................................................................................................................................................................................... 

...................................................................................................................................................................................................... . 

Diagnóza: ........................... slovom: ........................................................................................................................................... 

 

Termín vyšetrenia: dátum: ................................... čas: .................................... 

 

Výška (cm): ....................... Hmotnosť (kg): ......................... Kreatinín: ............................ 

Alergie: ............................................................................................................................. ............................................................ 

Predchádzajúce MR vyšetrenia: .................................................................................................................................... ............ 

Výsledky iných RDG vyšetrení: ................................................................................................................................................. 

Uviesť cudzie telesá, implantáty a kompatibilita s MR prístrojom ( áno/nie): 

 

......................................................................................................................................................................................................... 

 

......................................................................................................................................................................................................... 

Operácia menej ako 6 týždňov/ aká OP, použitý kovový materiál: 

......................................................................................................................................................................................................... 

Ďalšie položky: 

UREA:  .....................                                                         Transplantácia pečene, plánovaná transplantácia:  áno / nie  

Požiadavka o narkózu:                           áno / nie 

Klaustrofóbia:                                        áno / nie 

Alergia na MR kontrastné látky:            áno / nie 

Alergia na jód:                                        áno / nie 

Pacient užíva metformín                          áno / nie 

Nefropatia                                                áno / nie 

Diabetik                                                   áno / nie 

Gravidita                                                  áno / nie 

 

Žiadanku  na vyšetrenie vystavuje odosielajúci lekár, ktorý je oprávnený indikovať rádiologické vyšetrenia. Pacienti bez 

riadne podpísanej a opečiatkovanej žiadanky nebudú vyšetrení! 


