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BN e OB ORIR Nemocnice TGM vHodonln, prlspevkoya organizace
Vase nemocnice Purkytiova 11, 695 26 Hodonin
Zapsana v OR u Krajského soudu v Brné, oddil Pr, vloZka 1228

Dotaznik pro pacienta pred MR vySetrenim

Prijmeni a JMENO0: ....oouviriieiiitiiii e e Vyska: ......... cm
ROANE CISI0: e Viéha: .......... kg
Absolvovali jste v minulosti MR vySetfeni? O Ano [0 Ne

- kterd oblast téla Vam byla vySetfend? e
- na kterém pracoviSti? s

Mate nebo jste mél/méla zavedeny kardiostimulator nebo defibrilator? 0 Ano O Ne

Mate jiny implantat (kochledrni implantat, inzulinovou pumpu,
umély kloub, cévni vystuze, chlopenni nahrady, Zilni filtry,
kovové dlahy a Srouby)? O Ano O Ne
- jestli ano, uved’te jaké

Mél/méla jste v minulosti traz pti kterém se Vam do téla mohly
dostat kovové predmeéty (jehly, stfepiny, projektily, draty) O Ano [0 Ne
- jestli ano, uvedte jaké e

Mate zubni protézu, rovnatka, piercing nebo tetovani? O Ano O Ne
Jste alergicky/alergicka? O Ano O Ne
Mate rendlni insuficienci (ledvinné selhavani)? O Ano O Ne

Meél/méla jste nebo mate klaustrofobii
(strach z uzavrenych prostor)? O Ano [0 Ne

Pro pacientky: jste téhotna nebo kojite? O Ano O Ne
- jestli jste t€hotna, uved’te ve kterém jste mesici i

Prohlaseni pacienta:
Svym podpisem potvrzuji, Ze jsem textu porozumeél, pravdivé odpovédel na uvedené otazky
a nezatajil Zadné onemocnéni ani jiné diivody které by mohly byt prekazkou MR vysetreni.
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podpis pacienta ev. zakonného zastupce

Potvrzeni o kontrole informaci:
Pred vySetfenim byl pacient dotazovany o mozZnych kontraindikacich MR vySetfeni. Zadné
vyznamné kontraindikace nebyly shledany.

podpis radiol. asistenta/sestry podpis lékare (ve spornych pripadech)




