VYSETRENIM
Meno a priezvisko: ...........ccccooiiiiii Rodné Cislo: ...........cc.ccee.
Zdravotna poistovia: .....
23N LR CeY (=T o3 TR
Telefén ..................... EMAIl: L.
Hmotnost' ........ kg VysSka .......... cm

DOTAZNIK a INFORMOVANY SUHLAS PRE PACIENTOV PRED MR

Vo vySetrovacej MR kabine posobia silné elektromagnetické polia. Aby sa prediSlo VaSmu poskodeniu,
musite pravdivo odpovedat’ na nasledujtice otazky (oznacte krizikom):
Mate vo / na svojom tele nasledujuce:

1.) Pacemaker | kardiostimulator | defibrilator (,,strojéek“ na srdce) O ano O nie
2.) Svorky, stenty, Spiralky po operacii aneuryzmy (cievnej vydute), cievny filter, shunt O ano O nie
3.) Inzulinova alebo ina pumpa O ano O nie
4) Akykolvek typ biostimulatora alebo iny elektronicky pristroj O ano O nie
5.) Akykolvek typ vnutornych elektrod alebo katétrov O ano O nie
6.) Chirurgické svorky, kovové stehy (kde?) O &ano O nie
7.) OCné protézy, SoSovky fixované drétenym stehom, usné implantaty, naCuvadla O ano O nie
8.) Néhrady srdcovych chlopni, by-passy O &no O nie
9.) Vnuatromaternicové teliesko, pesar, prsnikové implantaty O ano O nie
10.) Nahrady kibov, protézy O ano O nie
11.) Ortopedické, chirurgické a neurochirurgické implantaty O ano O nie
12.) Zubné protézy a snimatel'né zubné nahrady O ano O nie
13.) Naplaste (nikotinové, hormonalne, ...), podkozné implantéaty, piercing O ano O nie
14.) Tetovanie, permanentny make-up O ano O nie
15.) Iné kovové alebo magnetické implantaty, predmety, poranenia kovovymi predmetmi (€repina,
projektil, ...) Oano O nie
16.) Pacienti s VP (ventrikuloperitonealnou) drenazou - musia ist pred a po vySetreni na neurochirurgickd
kontrolu. Oé&no O nie

Kovové predmety mozu byt silno pritahované magnetickym polom, mdzu v nich vznikat elektrické prady, mézu sa
zahrievat. M6Ze dbjst’ k poSkodeniu zdravia a elektronickych pristrojov.

ODPOVEDZTE NA NASLEDUJUCE OTAZKY (oznadte krizikom):

1.) Boli ste uz niekedy na MR vySetreni?

2.) Mali ste pri tom nejaké problémy?

3.) Bola Vam pri tom podand kontrastna latka vnatrozilovo ?

4.) Mali ste v minulosti neziaducu reakciu na kontrastnua latku pri MR?

5.) Boli ste niekedy operovany/a? Na €o?.......cccccceveeeviiicuvvnnnnnn. Kedy? ...ccoovveeeeennnn.
6.) Mali ste niekedy oko poranené kovovym predmetom?

7.) Trpite klaustrofébiou (strachom z uzavretych priestorov)?

8.) Méte alergiu na lieky, potraviny?

O &ano O nie
O ano O nie
O ano O nie
O ano O nie
0 ano O nie
0 &no O nie
0 ano O nie
O ano O nie



9.) Mate poSkodené alebo choré oblicky? Pecen? Oano O nie

10.) UZivate v sucasnosti nejakeé lieky? AKE? ........ooviiiiiiiiiiiieec e O ano O nie
Pre Zeny

1.) Ste tehotn& alebo pravdepodobne tehotna? O4ano O
nie

2.) Dojcite v sucasnosti dieta? O ano O nie

Pred vstupom do vySetrovacej kabiny MR musite zo seba odstranit’ vSetky kovové a elektronické
predmety (napr. naCuvadlo, kltG€e, mince, mobil, sponky do vlasov, okuliare,zubné nahrady, Sperky,
hodiny, platobné karty, datové nosice, opasok, pera, obuv a oblecenie s kovovymi ¢astami, podprsenku s
kosticami, magnety). Dalej je potrebné odstranit’ z koZze make-up, o&né tiene, raz.

Uvedené veci mézu byt pri¢inou poskodenia Vas alebo inych os6b vo vySetrovacej kabine,
pripadne sa moézu poskodit' samotné alebo poskodit’ MR pristroj!!!

Pocas vySetrenia si musite chranit sluch slichadlami, ktoré Vam nasadi pracovnik MR.

Pocas vySetrenia dostanete do ruky signalizac¢ny balénik, ktorym nam date vediet, ak sa vyskytnu
nejaké problémy (palenie, svalové zasklby, nevolnost, ...). Je délezité, aby ste sa poCas vySetrenia
nedotykali navzdjom réznymi obnazenymi Castami tela, nekrizte ruky a nohy.

Sucastou vySetrenia méze byt vnutroZilové podanie kontrastnej latky s obsahom gadolinia. V pripade
podania kontrastnej latky (do zily) sa m6zu vyskytnat neziaduce G€inky, ktoré su vSak zriedkavé a
vacsinou nezavazné (nevolnost, neprijemné pocity v mieste vpichu, zihlavka, miestny opuch, bolest
hlavy...). Zavazné neziaduce UCinky su zriedkavé (pod 0,1%). NajCastejSi vyskyt neziaducich ucinkov je
pocas prvych 30 min. od podania kontrastnej latky, preto je potrebné, aby ste neopustali poc€as tejto
doby MR pracovisko (hospitalizovani pacienti budd pod kontrolou personalu na odosielajicom
oddeleni).

Pred MR vySetrenim bola realizovana antialergicka priprava O a&no O nie

Ak ano, napiste ¢o bolo podané:

Upozornenie:
Pacient je povinny do dila popisu vySetrenia priniest’ obrazovi dokumentaciu z predchadzajicich
MR a CT vySetreni.

Cestne prehlasujem, Ze som si tento dokument pred vySetrenim preéitall-a, jeho obsahu som
porozumel/-a a uvedené udaje su pravdivé. Na pripadné nejasnosti som sa mohol/ mohla opytat’ a
boli mi objasnené. Nie st mi zname Ziadne okolnosti, pre ktoré by mi vySetrenie nemohlo byt
zrealizované. Suhlasim s podanim kontrastnej latky, ak to bude vySetrenie vyZzadovat. O podani
kontrastnej latky rozhodne lekar.

V zmysle § 6 zakona €. 18/2018 Z.z. o ochrane osobnych tdajov stihlasim so spracovanim mojich
osobnych uGdajov.

Vysledok vySetrenia je urceny indikujicemu lekarovi. Vysledok si:
O prevezmem osobne O zaslat Sifrovane emailom [ zaslat poStou na adreasu

O zaslat' indikujucemu lekarovi emailom na adreasu ..........cooeeveeviiiieeiieineinienanns

V den vySetrenia som prevzal obrazovd dokumentaciu na CD nosi€i. ..o

V Liptovskom Mikulasi, diia ................... Podpis pacienta ...,
| z&konného z&stupcu



Nevstupujte do vySetrovacej kabiny, ak mate pochybnosti v niektorych vyssie uvedenych
otazkach !

Podpis osoby, ktora skontrolovala dotaznik (sestra/RDG asistent) — ........ooovivieenn.



	  DOTAZNÍK a INFORMOVANÝ SÚHLAS PRE PACIENTOV PRED MR VYŠETRENÍM


	


	Vo vyšetrovacej MR kabíne pôsobia silné elektromagnetické polia. Aby sa predišlo Vášmu poškodeniu, musíte pravdivo odpovedať na nasledujúce otázky (označte krížikom):


	15.) Iné kovové alebo magnetické implantáty, predmety, poranenia kovovými predmetmi (črepina, projektil, ...)                                                                                                                               ☐áno ☐ nie


	Upozornenie:


	


	Čestne prehlasujem, že som si tento dokument pred vyšetrením prečítal/-a, jeho obsahu som porozumel/-a a uvedené údaje sú pravdivé. Na prípadné nejasnosti som sa mohol/ mohla opýtať a boli mi objasnené. Nie sú mi známe žiadne okolnosti, pre ktoré by mi vyšetrenie nemohlo byť zrealizované. Súhlasím s podaním kontrastnej látky, ak to bude vyšetrenie vyžadovať. O podaní kontrastnej látky rozhodne lekár.


	V Liptovskom Mikuláši, dňa ................…                        Podpis pacienta          …………………………..             


	                                                                                       / zákonného zástupcu                


	Nevstupujte do vyšetrovacej kabíny, ak máte pochybnosti v niektorých vyššie uvedených otázkach !





