Nemocnice Havli¢kiiv Brod, Husova 2624, 580 22, Havli¢kitv Brod, ICO : 00179540 tel.: 569 472 111
Radiologické oddéleni tel.: 569 472 175, po-pd 7:00-15:00

NEMOCNICE
HAVLICKUV DOTAZNIK PRO PACIENTA PRED VYSETRENIM
i MAGNETICKOU REZONANCI (MR)

Jméno a pFijmeni pacienta:
Rodné ¢islo:

Zakrouzkujte u kazdé polozky jednu z moznosti ANO / NE, ptipadné nechte nezakrouzkovanou zadnou
moznost, pokud si nejste jisti. Tuénym typem pisma v prvni ¢asti seznamu jsou uvedeny moznosti, které
mohou zdvazné poskodit zdravi vySetfovaného a jejich pfesné urceni je naprosto zasadni pro bezpecné
provedeni MR vySetfeni.

Mate implantovany kardiostimulator, defibrilator nebo Vam byl vyjmut? ANO NE
Mate zavedenou inzulinovou pumpu? ANO NE
Mate kochlearni implantat (pristroj na podporu slySeni)? ANO NE
Mate v téle jiny elektronicky piistroj, implantat ¢i stimulator? ANO NE
Jste po operaci aneurysmatu (vyduté) mozkové tepny? ANO NE
Jste po nahradé srde¢ni chlopné? ANO NE
Mate v tepnach ¢i Zilach cévni vyztuZ (stent), spiralky, Zilni filtr? ANO NE
Mate v oku ¢i jinde v téle kovova cizi télesa (stfepiny, Spony, broky...)? ANO NE
Mate komorovou drenaZz mozku? ANO NE

Jste po nahrad¢ kloubu ¢i operaci kosti (kovovy kloub, dlaha, Srouby, draty...)? ANO NE

Jste po operaci patefe? ANO NE
Jste po operaci zlucniku ¢i jiné operaci biicha a mate v btise svorky? ANO NE
Mate tetovani, piercing, trvaly make-up, fixni rovnatka? ANO NE
Mate vyjimatelnou zubni protézu ¢i naslouchadlo? ANO NE
Trpite alergii na léky, desinfekei ¢i kontrastni latku? ANO NE
Lécite se se zd&vaznym onemocnénim ledvin? ANO NE
Mate strach z uzavienych prostor (klaustrofobii)? ANO NE
Kojite nebo jste t€hotna? ANO NE

Uvedte vycet a datum (rok) vSech prodélanych operaci:

Datum, jméno a podpis pacienta:

Jméno a podpis zakonného zastupce: *

Datum:

Jméno a podpis radiologického asistenta, ktery provedl kontrolu odpovédi:

*Vyplnit pfi potfebé



