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Ziadost o vy$etrenie magnetickou rezonanciou

Pacient Priezvisko a Meno: Telefén:

Rodné ¢islo: Cislo poistovne:

Kovovy material v organizme: Alergie:
Vysetrenie  Lokalita: datum a cas vysetrenia :
Diagndza: Statisticky kod Dg:

Konkrétna otazka:

NEVYSETRUJEME pacienta s kardiostimulatorom, lebo by bol v ohrozeni Zivota

UPOZORNENIE: pacientov s hmotnostou nad 130kg alebo s kovovym implantatom, s piercingom, cievnou svorkou,
chlopriovou nahradou, s klaustrofébiou alebo tehotné Zeny vysSetrujeme len po konzultécii a s pisomnym stihlasom pacienta.

Odosielatel’  Priezvisko a Meno: Telefén:
Kéd poskytovatela: Kéd lekara:

Nazov pracoviska: Odbornost:

Adresa pracoviska: e-mail:

Datum: Podpis a peciatka odosielatela:

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol plne informovany/4 o charaktere a dévodoch MRI vySetrenia, pricom s prevedenim vySetrenia suhlasim.
Prehlasujem, Ze nie som tehotna.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som si nadStandardné sluzby pracoviska dobrovolne vyZiadal/a a som si vedomy/a doplatkov za nadstandard. Som si
vedomy/4, Zze v rdmci nad$tandardu mam okrem inych aj moznost telefonickej konzultacie vysledku méjho MRI vys$etrenia s ortopédom — operatérom ( poslite
SMS dopyt na 0903 699 669 a ortopéd Vas bude kontaktovat ) a pokial si Ziadam zaslat vysledok-popis MRI vy3etrenia, tak na nasledovni e-mail adresu:

..................................................................................... ( ¢itatelny udaj je podmienkou Uspesnosti zaslania popisu — dakujeme)

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som si vedomi/4, Ze je nutné dodrzat poZiadavky MRI laboranta, ako aj nehybat sa pocas vysetrenia, ¢o by mohlo zasadne
zmenit vysledok vy$etrenia. Diagnosticka hodnota MRI merania ndsobne presahuje technické udaje cca. 0,3 T.

Prehlasenie pacienta:

1.  pacient prehlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, ze bol informovany a pouceny podfa prislusnych ustanoveni zakona o zdravotnej starostlivosti /§6 a
§11 zakona €. 576/2004 Z.z. vzneni neskorsich predpisov/ osvojom zdravotnom stave, odporucanej lie¢be aofakdvanom vyvoji, o rizikach
ovplyvriujlcich vyvoj zdravotného stavu, ako aj o moznych ndsledkoch nerespektovania odporucanej liecby.

2. pacient prehlasuje a svojim podpisom potvrdzuje, Ze si je vedomy toho, Ze zdravotnicke zariadenie clinica orthopedica sanctae Annae /ost.a.h./
poskytuje v zmysle platnych pravnych predpisov /§44, ods. 4, zékona €. 577/2004 Z.z. v zneni neskorSich predpisov/ svojim pacientom moZznosti
nadstandardného pobytu v zariadeni /v jeho ambulantnej, ako aj l6Zkovej Casti/ a to za Ghradu. Pacient svojim podpisom potvrdzuje, Ze o takyto
nadstandardny pobyt ma vyslovny zaujem a tento Ziada, pricom sa zarover zavizuje za takyto prevadzkovy nadstandard a komfort uhradit platbu

v zmysle platného cennika zdravotnickeho zariadenia.

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze : nemam MAM zaujem o ur\'/chlen\’/ popis vySetrenie, ako Specidlnu sluzbu.

podpis pacienta
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