DQ Dg. s.r.o. — Diagnostické centrum

PRACOVISKO MAGNETICKEJ REZONANCIE
Dobsinského 192/30, 979 01 Rimavska Sobota, tel. 047/5633456, fax 047/5631151

Dotaznik pre pacientov pred vysetrenim magnetickou rezonanciou

Meno a priezvisko Rod. ¢islo
Bydlisko Kéd zdravot. poistovne

Mate niektory z uvedenych vnutrotelovych implantatov:

D Kardiostimulator alebo elektrédy po kardiostimulatore

D Inzulinova pumpa

D Kovové svorky po operacii cievnej aneuryzmy

D Vnutrousny implantat alebo iné elektronické &i mechanické implantaty

Dal$ie materialy, ktoré moézu ovplyvnit' vy$etrenie alebo spdsobit problémy:

D Chirurgické svorky, stenty, kedy? a kde ?

D Umelé srdcové chlopne E] Oc¢né protézy E] Vnutromaternicoveé teliesko
(] Umelé kiby, protézy (] Zubné protézy a snimatelné zubné nahrady

E] Ortopedické a neurochirurgické implantaty

Dal$ie ddlezité otazky:

D Boli ste niekedy operovany /-a/, kedy?

D Boli ste niekedy poraneny /-a/ kovovou Crepinou alebo projektilom?
D Mate na tele tetovanie / farbiva, ktoré moézu obsahovat Zelezo/?
D Ste tehotna, alebo pravdepodobne tehotna?

Alergia na kontrastnu latku:
0J Ano B Nie

Tymto vyhlasujem, Ze som bol /a zrozumitefne pouceny /a o vykone, moznych komplikaciach aj riziku
odmietnutia poskytovania zdravotnej starostlivosti. Dalej vyhlasujem, Ze som pravdivo uviedol /a
vSetky svoje ochorenia a okolnosti s tym suvisiace ako su alergie, dalSie predmety, ktoré mozu byt
zdrojom problémov alebo ovplyvnit’ vySetrenie a mohli by skomplikovat’ vykon. Beriem zodpovednost
za pripadné negativne nasledky zatajenia niektorych skuto¢nosti. Na zaklade vlastného rozhodnutia
s vySetrenim suhlasim.
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