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Zakroužkujte u každé položky jednu z možností ANO / NE, případně nechte nezakroužkovanou žádnou 

možnost, pokud si nejste jistí. Tučným typem písma v první části seznamu jsou uvedeny možnosti, které 

mohou závažně poškodit zdraví vyšetřovaného a jejich přesné určení je naprosto zásadní pro bezpečné 

provedení MR vyšetření. 

Máte implantovaný kardiostimulátor, defibrilátor nebo Vám byl vyjmut? ANO NE 

Máte zavedenou inzulínovou pumpu? ANO NE 

Máte kochleární implantát (přístroj na podporu slyšení)? ANO NE 

Máte v těle jiný elektronický přístroj, implantát či stimulátor? ANO NE 

Jste po operaci aneurysmatu (výdutě) mozkové tepny? ANO NE 

Jste po náhradě srdeční chlopně? ANO NE 

Máte v tepnách či žilách cévní výztuž (stent), spirálky, žilní filtr?  ANO NE 

Máte v oku či jinde v těle kovová cizí tělesa (střepiny, špony, broky...)? ANO NE 

Máte komorovou drenáž mozku?  ANO NE 

Jste po náhradě kloubu či operaci kosti (kovový kloub, dlaha, šrouby, dráty...)?  ANO NE 

Jste po operaci páteře? ANO NE 

Jste po operaci žlučníku či jiné operaci břicha a máte v břiše svorky? ANO NE 

Máte tetování, piercing, trvalý make-up, fixní rovnátka? ANO NE 

Máte vyjímatelnou zubní protézu či naslouchadlo? ANO NE 

Trpíte alergií na léky, desinfekci či kontrastní látku? ANO NE 

Léčíte se se závažným onemocněním ledvin?  ANO NE 

Máte strach z uzavřených prostor (klaustrofobii)? ANO NE 

Kojíte nebo jste těhotná? ANO NE 

Uvedťe výčet a datum (rok) všech prodělaných operací: 

 
 

Datum, jméno a podpis pacienta:                                                                      ______________________________ 

 

 

Jméno a podpis zákonného zástupce: *                         ______________________________

  

 

Datum:                                                      ______________________________

  

 

Jméno a podpis radiologického asistenta, který provedl kontrolu odpovědí:   _______________________________ 

 

*vyplnit při potřebě 

 

 

DOTAZNÍK PRO PACIENTA PŘED VYŠETŘENÍM 

MAGNETICKOU REZONANCÍ (MR) 

Jméno a příjmení pacienta:  

Rodné číslo: 


