Žádanka na vyšetření magnetickou rezonancí 
Nemocnice Nové Město na Moravě, příspěvková organizace
Žďárská 610, 592 31  Nové Město na Moravě, Radiologické oddělení, email: radiologie@nnm.cz 

Objednávky na MR vyšetření telefonicky na 566 801 478 v pracovní dny od 6,30 do 14,30 hodin.
MR pracoviště je umístěno v dolní části Radiologického pavilonu, naproti vchodu do ambulancí Interního pavilonu.

ČITELNĚ VYPLNÍ INDIKUJÍCÍ LÉKAŘ

	Pacient

	Příjmení a jméno: 

	Rodné číslo: 


	Pojišťovna :


	Adresa pacienta : 


	Telefon pacienta k případnému přeobjednání termínu vyšetření:


	Hmotnost pacienta:
Přesahuje-li 200 kg či průměr břicha pacienta vleže je nad 65 cm, kontaktujte nás (nosnost 250 kg, průměr gantry 70 cm)! 

	Výška pacienta :



	Základní diagnóza číselným kódem MKN: 
Případné další diagnózy kódem MKN: 


	Kontraindikace vyšetření (prosím zaškrtněte):
Chirurgický kovový materiál v těle pacienta (kloubní náhrady, svorky, stenty, chlopenní náhrady apod.) –  prosíme uvést od kdy je implantován a zda se jedná MR kompatibilní materiál(u chlopenních náhrad a aneurysmatických cévních svorek nutno doložit potvrzení o MR kompatibilitě). U fixního ortodontického aparátu ortodontista doloží potvrzení o sejmutí odlučitelných částí a o správné fixaci aparátu.

Přítomnost kovových materiálů v těle pacienta - velké riziko interakce a závažného poškození zdraví pacienta:
Kardiostimulátor/defibrilátor či                                                                                                                                           ponechané elektrody po deplantaci
ano
ne

Implantovaná infuzní pumpa                  ano       ne

Kochleární implantát 


ano
ne

Implantovaný monitor srd.funkcí
ano 
ne

MR nekompatibilní aneurysmatické                                             Stimulátor mozkových funkcí                 ano       ne                                                                                    cévní svorky, chlopenní náhrady
ano
ne

Cizí kovové těleso v oku                         ano       ne
Jiné případné kontraindikace:
Těhotenství v I. trimestru

ano
ne

Kovové implantáty (endoprotézy,…),
ano
ne

Kovové střepiny, úlomky, cizí tělesa
ano
ne                                                  pokud ano - od kdy:
Tetování neo piercing


ano
ne

Pacientka kojí



ano
ne

Trvalý make up



ano
ne

Ortodontický aparát


ano
ne
Nestabilní dentální implantát nebo implantát fixovaný ke spodině magnetem
                                      ano
ne
             

	Renální insuficience:                             ano
ne,       pokud ano, hladina kreatininu:                  ze dne:
Alergické projevy v anamnéze:            ano      ne,        pokud ano, jaká:
Alergie na MR kontrastní látky:              ano      ne,        pokud ano, jaká:


	Absolutní kontraindikací MR vyšetření je implantovaný kardiostimulátor, kochleární implantát, některé chlopenní náhrady, cévní svorky z feromagnetických materiálů, I. trimestr těhotenství, střepina v oku.


	Orgán či oblast, která má být vyšetřena (prosíme, zaškrtněte):
Mozek






MRCP

Orbity






Játra, pankreas

Hypofýza





Ledviny, nadledviny

C páteř






Pánev – Gynekologická, Prostata, Rektum

Th páteř





MR enterografie
LS páteř





MR angiografie intrakraniálních tepen

Kolenní kloub





MR angiografie mozku venózní

Ramenní kloub





MR prsu

Loketní, zápěstní, kyčelní, hlezenní kloub

Jiné – vypsat:


	Stručná epikríza: 


	Problém, který má MR vyřešit (klinická otázka): 


	Předchozí relevantní zobrazovací:(zejména CT vyšetření, v případě vyšetření zhotovených mimo naše oddělení prosíme popis přiložit a obrazovou dokumentaci zaslat ePACSem či na datovém nosiči)                 ano      ne               

	Všeobecné informace:

Odesílající /indikující/ lékař je zodpovědný za řádné vyplnění žádanky včetně všech kontraindikací a poučení pacienta.
Pacient se dostaví 20 minut před vyšetřením. Nedostaví-li se v určeném termínu na vyšetření bez řádné omluvy (min. 48 hodin před stanovených termínem), upozorňujeme, že Vám nebudeme moci nabídnout náhradní termín.
Doba vyšetření je 20 až 40 minut. Je nutné, aby během vyšetření pacient spolupracoval a setrval v naprostém klidu. U klaustrofobických pacientů dle míry klaustrofobie doporučujeme doprovod a případnou premedikaci.

Při vyšetření nesmí být uvnitř vyšetřovny žádný kovový (ani nemagnetický) materiál. Z toho důvodu je nezbytné nechat všechny šperky, kovové přezky, spony, vlásenky, hodinky, klíče, mince, bankovní karty, mobilní telefony, fixační dlahy, protetické pomůcky apod. doma či na pokoji nebo je odložit před vyšetřením v kabince. Odložte v kabince případná naslouchadla, brýle, kontaktní čočky, snímatelné zubní protézy.
Při vyšetření hlavy je žádoucí, aby vyšetřovaná neměla nanesenou řasenku či oční stíny – může dojít k nepříjemnému zahřátí. 

Děti lze vyšetřovat dle schopnosti spolupracovat zhruba od 4 let věku.

Pacient lační 2 hodiny před vyšetřením. Neomezovat příjem čirých tekutin.

K vyšetření orgánů dutiny břišní a retroperitonea před vyšetřením nepožívat látky prohlubující střevní peristaltiku. 
U hospitalizovaných pacientů je výhodou zavedená i.v. kanyla, která urychlí průběh vyšetření.

V případě jakýchkoliv nejasností ze strany lékaře či pacienta se prosím telefonicky obraťte na MR pracoviště Nemocnice Nové Město na Moravě, p.o. tel. 566 801 478.

	Nález z vyšetření (popis) bude zaslán na adresu odesílajícího lékaře. V případě urgentních vyšetření je možné jej odeslat na mailovou adresu indikujícího lékaře (udejte):



	Obrazovou dokumentaci poskytujeme pacientovi či odesíláme ePACSem na písemné požádání indikujícího lékaře.

Žádám o její předání pacientovi na CD/DVD nosiči                                  ano      ne
Žádám o její zaslání ePACSem na adresu:  

	Datum:



	Jméno, příjmení, titul lékaře, název, adresa zdravotnického zařízení, IČZ, název oddělení či ambulance

(razítko či vypsat): 
Podpis lékaře:



Objednáno na: 	den 			hodina











