	
	Anamnestický dotazník a informovaný souhlas pacienta (zákonného zástupce) před vyšetřením
	Magnetická rezonance
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Příjmení a jméno …...................................................................
Rodné číslo ................................................................................
Požadované vyšetření.................................................................
Váha.............. kg 
Výška................ cm
  Pojišťovna……..
Tel.………………………….
Vážená paní, vážený pane,
v průběhu vyšetření se budete nacházet v silném magnetickém poli a současně budete vystaven(a) vysokofrekvenčním elektromagnetickým impulsům.            
PROTO, MÁTE-LI KARDIOSTIMULÁTOR ,ČI DEFIBRILÁTOR, NESMÍTE BÝT V ŽÁDNÉM PŘÍPADĚ VYŠETŘEN(A) MAGNETICKOU REZONANCÍ!!!
NEVSTUPUJTE K PŘÍSTROJI!!!
Prosíme o pečlivé vyplnění následujícího dotazníku a zakroužkování, zda jste nositelem:
· Kochleární (ušní) implantát                                      
ANO                     NE
· Kovové svorky po operaci cév, mozku                     
ANO                     NE
· Kovové/elektronické implantáty                              
ANO                     NE
· Srdeční chlopně                                                        

ANO                     NE
· Kovové střepiny v oku nebo jinde v těle                  
ANO                     NE
· Stenty (výztuže cév)                                                  
ANO                     NE
· Tetování                                                                     

ANO                     NE
· Piercing                                                                      

ANO                     NE
Anamnestické údaje:
· Alergie (jaké)                                                               
ANO                     NE
· Klaustrofobie                                                               
ANO                     NE
· Onemocnění ledvin                                                      
ANO                     NE
· Neurochirurgické či jiné operace                                
ANO                     NE
· Těhotenství (měsíc)                                                      
ANO                     NE
Pokud jste označil u některé možnosti ANO, ihned na to UPOZORNĚTE laboranta nebo sestru na oddělení magnetické rezonance.
V kabince si ODLOŽTE hodinky, klíče, drobné kovové mince, šperky, opasek, sponky, naslouchadla, brýle, kontaktní čočky, zubní protézy, bankovní karty s magnetickým proužkem, mobilní telefony, fixační dlahy, protetické pomůcky atd.
Vyšetření trvá 20 – 50min. a není bolestivé. V průběhu vyšetření uslyšíte hlasité rázy, které patří k vyšetření. Proti hluku je možné použít ucpávky do uší či sluchátka. Je nutné ležet v naprostém klidu a nehýbat se. V některých případech je nutná nitrožilní aplikace kontrastní látky, o níž rozhodne lékař.
Prohlašuji, že jsem poučení rozuměl(a) a že nemám kardiostimulátor. Nemám žádné další otázky. Souhlasím s vyšetřením i s podáním kontrastní látky.
V Berouně...............
………………............                                             …...........................................................................
Kontrolu údajů ověřil                                       Podpis pacienta nebo jeho odpovědného zástupce
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