=CENTRUM Zadanka na MR vysetreni

RYCHNOV NAD KNEZNOU
Objednani: tel. 494 515 649, email: mr@rdgcentrum.eu

Objednani na den: \' hodin
CITELNE VYPLNI INDIKUJICi LEKAR !
Pacient Odesilajici zafizeni (event.citelné razitko se jménem
Pfjmenia indikujiciho Iékare, IGZ, telefon /mobil/) kam bude
Jmeno: nalez zaslan:
Rodné gislo: Cislo ZP:
Adresa:
Telefon pacienta (mobil) pro pfipad pfeobjednani: Vaha: kg | Cisla diagnéz:

Odesilajici diagnéza slovy:

Pozadované MR vySetreni se zaméfenim na organ ¢i oblast, ktera ma byt vysetiena:

Struéna epikriza a problém, ktery ma MR vyfesit:

Alergické projevy vanamnéze:

kovové strepiny, ulomky, cizi télesa
cizi kovové téleso v oku nebo intrakranialné

Pritomnost kovovych materialil v téle pacienta: Ano Ne Jiné podstatné informace: Ano Ne
kardiostimulator (elektrody) O O tetovani ve vySetfované oblasti O O
cévni svorky O O t&hotenstvi v 1. trimestru O O
elektronické implantaty (inzulin.pumpy, kochlearni)  [] naslouchadla |:| |:|
kovové implantaty (endoprotézy, apod.) O kojeni O O
L
O

OO0

Absolutni kontraindikaci MR vySetieni je implantovany kardiostimulator, ponechané elektrody, elektronické
implantaty, napr. kochleami implantat, inzulinové pumpy apod., nékteré cévni svorky z feromagnetick ého
materialu, kovova cizi télesa napf. v oku, ocnici, intrakranialné apod.

Potvrzuji, Zze pacient nema zadnou z vySe uvedenych kontraindikaci.

Vysledky pfedchozich vySetfeni (CT, sono, rtg, laboratorni testy, pfedchozi operaéni zakroky atd.) pfinese
pacient s sebou k MR vysetreni !

Odesilajici /indikujici IékarF je zodpovédny za fadné a spravné vyplnéni zadanky.

V pripadé jakychkoliv nejasnosti ze strany Iékare Ci pacienta se prosim telefonicky obratte se svymi dotazy na
telefonni €islo, uvedené v zahlavi.

Datum: Razitko a podpis |ékafe:

Poznamka: Nosnost vysSetrovaciho stolu ¢ini 130 kg a u MR angiografie dolnich koncetin do 112 kg.




Informovany souhlas a seznameni s vykonem - vysetreni MR
— magnetickou rezonanci

Vazena pani, vazeny pane,

vySetreni, které Vam Vas lékar doporucil je moderni diagnosticka metoda radiologie bez pouziti rtg zafeni, kdy budete
vySetfen/a na pracovisti magnetické rezonance (MR). Pomoci této metody zobrazujeme tkané lidského téla predevsim pfi
neurologickych onemocnénich, onemocnénich pohybové soustavy, onemocnéni cév, mékkych ¢asti a ve zvlastnich pfipadech
i organl hrudniku, bficha a panve. K zobrazeni se vyuziva zmén v magnetickém poli lidského organizmu.

Priprava pfed vysSetrenim:
- pfijem stravy a tekutin neni omezen.

11! MATE-LI KARDIOSTIMULATOR NEBO JINE ELEKTRONICKE IMPLANTATY, NESMITE
BYT VYSETREN/A MAGNETICKOU REZONANCI. NEVSTUPUJTE K PRISTROJI !!!

Popis vysetieni:

Pred vySetfenim a vstupem do vySetfovaciho prostoru pracovisté MR jste povinni odlozit vSsechny kovové ¢asti v kabince
napf. hodinky, klice, drobné kovové mince, Sperky, vlasenky, opasek s kovovou prezkou, naslouchadla, bryle, kontaktni ¢ocky,
zubni protézy, bankovni karty s magnetickym prouzkem, mobilni telefony, fixaéni dlahy, protetické pomucky, apod. !!!

KOVOVE LCSTI MOHOU ZPSSOBIT BRAZ, U ELEKTRONICKhCH ZAF(ZENG JEJICH POGKOZENE A
NEFUNKLNOST, LI POGKOZEN{ MR PTtSTROJE!

Béhem vykonu lezite na vySetfovacim lehatku MR pfistroje, vySetfeni je nebolestivé, provadi se v nékolika sériich a trva od
15-ti do 60-ti minut. V prabéhu vySetfeni budete umistén/a ve valcovitém prostoru. V pribéhu vySetieni uslysite rizné druhy
vzdaleného hluku (klapani), které patfi k vySetfeni. Po celou dobu vySetfeni je nezbytné, abyste lezel/a v klidu. Kazdy pohyb
vede ke znehodnoceni vySetieni. V pribéhu vysetieni je v odlvodnénych situacich nutna aplikace kontrastni latky do Zily, o
jeji aplikaci rozhoduje Iékar.

Kontraindikace:

MR je jednou z nejbezpecnéjsich vySetfovacich metod, pfesto ma néktera omezeni, ktera vyplyvaji z jeji podstaty. Nelze
vySetfit pacienty s implantovanym kardiostimulatorem nebo defibrilatorem, pacienty s ponechanymi elektrodami po odnéti
kardiostimulatoru ¢i defibrilatoru, s aneuryzmatickymi cévnimi svorkami (klipy), s elektronickymi implantaty (kochlearni,
inzulinova pumpa, atd.), s kovovymi cizimi télesy z jiného nez prokazatelné nemagnetického kovu a to v hlavé, o¢nici, atd.

Mozné komplikace a rizika:

- u MR vySetfeni jsou minimalni, pokud jsou dodrzeny vySe uvedené kontraindikace.

- alergicka reakce na kontrastni latku je velmi vzacna ( maze se projevit kopfivkou, dusnosti, otoky ).

V pripadé jakychkoliv potizi a nejasnosti okamzité upozornéte na tuto skute€nost vysetfujiciho Iékare nebo
personal naseho oddéleni a po odchodu z naseho oddéleni svého osetfujiciho Iékare !!!

Abychom snizili riziko komplikaci na minimum, prosime zodpovézte nasledujici otazky: ANO NE

1. Mate kardiostimulator, kochlearni implantat, nebo jiné kovové téleso v téle z nemagnetického kovu ?

2. Trpite sennou rymou, precitlivélosti vaéi potravinam, lékiim, naplastem, 1ékam na mistni znecitlivéni,
dezinfekci, kontrastnim latkam, apod. ?

3. Pro Zeny v reprodukénim véku (15 — 50 let) — jste téhotna ?

4. Trpite strachem ze stisnénych prostor ?

OO0 0 O
Do oo

5. Mate dalsi otazky k vySetieni
Pokud ano, jaké ?

Pacientdv souhlas:

S vykonem jsem byl/a dostate¢né podrobné, jasné a srozumitelné obeznamen/a a o vykonu informovan/a, dostal/a jsem
prilezitost klast otazky tykajici se vykonu, v8echny byly dostatecné podrobné&, jasné a srozumitelné zodpovézeny k mé
spokojenosti. Byl/a jsem dostatecné podrobné&, jasné a srozumitelné poucen/a o moznych rizicich a komplikacich, ktera mohou
pfi vykonu vzniknout, vSemu rozumim a s navrzenym vykonem a jeho provedenim bez natlaku souhlasim.

Prohlasuji, Ze jsem lékafim nezamicel/a Zadné Gdaje o svém zdravotnim stavu mné znamé, které by mohly nepfiznivé ovlivnit
vySetfeni MR, zvlasté v souvislosti s kontraindikacemi tohoto vykonu, alergii na kontrastni latku, nebo ohrozit mé okoli,
zejména rozSifenim pfenosné choroby.

Pfijmeni ajméno :
Podpis pacienta, pfip. zastupce: ........cccoiiiiiiiiiiiin.. Podpis radiologického asistenta / zdr.sestry: ..................o.

Podpis |ékafe ( pouze ve spornych pFipadech) @ ...,

V Rychnové nad Knéznou, dne
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