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UNTKLINIKA
DOTAZNIK A INFORMOVANY SUHLAS PACIENTA PRED VYSETRENIM
MAGNETICKOU REZONANCIOU
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Velmi dolezité! Nebezpecenstvo vazneho poskodenia zdravia!

Vo vysSetrovacej miestnosti MR pdsobia silné elektromagnetické polia. Kovové predmety mézZu byt silno
pritahované magnetickym polom, mézu v nich vznikat elektrické priady, mdzZu sa zahrievat. MéZe tym dojst
k poskodeniu Vasho zdravia a elektronickych pristrojov. Je velmi dolezZité, aby ste pravdivo odpovedali na
nasledujice otazky! Spravnu odpoved oznacte krizikom do prislusného policka :

Mate Pacemaker / kardiostimulator / defibrilator (,strojcek” na srdce)? [ JANO |[_]NIE
Mate svorky, stenty, $piralky po operdcii aneuryzmy (cievnej vydute), cievny filter, shunt? |[_]ANO |[ ] NIE
Mate inzulinovu alebo ind pumpu, alebo iny elektronicky pristroj? [ JANO |[[_] NIE
Mate nahrady srdcovych chlopni, by-passy, vnutorné elektrédy alebo katétre? [ JANO |[ ] NIE
Madte ocné protézy fixované drétenym stehom, usné implantaty, nacivadla? [ JANO |[_]NIE
Mate nahrady kibov, protézy, ortopedické, chirurg. alebo neurochirurg. implantaty? [ ]ANO |[[_] NIE
Madte zubné protézy alebo snimatelné zubné ndhrady? [ ]ANO |[[_] NIE
Mate tetovanie, permanentny make-up, piercing? [ ]ANO |[_]NIE

Mate v tele iné kovové alebo magnetické implantaty, predmety (¢repina) projektil...atd)? |[[_JANO |[ ] NIE

Boli ste u? niekedy na MR vy3etreni? Coho?: [ ]ANO |[_] NIE
Bola Vam pri tom podana kontrastna latka? [ ]ANO |[[_] NIE
Mali ste pri tom nejaké problémy? Aké? [ ]ANO |[[_] NIE
Boli ste niekedy operovany/a? NapiSte akd operacia a kedy? [ JANO |[ ] NIE
Mali ste niekedy oko poranené kovovym predmetom? [ JANO |[ ] NIE
Trpite klaustrofébiou (strachom z uzavretych priestorov)? [ ]ANO |[_]NIE
Ste na nieco alergicky/3, liecite sa na bronchidlnu astmu? [ ]ANO |[_] NIE
Mate poskodené alebo choré obli¢ky? Pecen? Trpite na cukrovku alebo vysoky tlak krvi? [ JANO |[_]NIE
Pre Zeny: Ste tehotnd? [ 1 ANO|[INIE Doj¢ite? | ]ANO |[ ] NIE
Ziadam vyhotovit obrazovi dokumentaciu na CD/DVD nosic : 7,-€ |[_]ANO [[_]NIE
Ziadam vyhotovit dodatoéne CD/DVD, alebo kazdé dalsie CD/DVD : 7,-€ |[_1ANO [ NIE

Vysledok vysetrenia:

Prevezmem osobne [ JANO |[ ] NIE
Zaslat postou na Ziadost pacienta na hore uvedenu adresu 7,-€ | 1ANO [[ ] NIE
Zaslat postou indikujucemu lekarovi [ ]ANO |[_] NIE
Zaslat vysledok elektronickou postou (mailom) [ ]ANO |[[_] NIE

Pozor, dalsSie ddlezZité informacie na druhej strane !!!




Pred vstupom do vySetrovacej kabiny MR musite zo seba odstranit vsetky kovové a elektronické predmety
(napr. nacuvadlo, kluce, mince, mobil, sponky do vlasov, okuliare, zubné nahrady, Sperky, hodiny, platobné
karty, datové nosice, opasok, pera, obuv a oblecenie s kovovymi ¢astami, podprsenku s kosticami, magnety).
Uvedené veci mdzu byt pri¢inou poskodenia Vas alebo inych oséb vo vysetrovacej kabine, pripadne sa mdzu
poskodit samotné (elektronika, platobné karty,...).

Pri vySetreni v oblasti hlavy je potrebné odstranit z koZze make-up, o¢né tiene, ruz.

Pocas vysetrenia si musite chranit sluch sluchadlami (v niektorych pripadoch Stuplami), ktoré Vam nasadi
pracovnik MR.

Pocas vySetrenia dostanete do ruky signalizaény baldnik, ktorym nam date vediet, ak sa vyskytnu nejaké
zavainé problémy (palenie, nevolnost, strach ....).

V pripade podania kontrastnej latky (do Zily) sa m6Zu vyskytnut neziaduce ucinky, ktoré su vsak zriedkavé
a vacsinou nezavazné (nevolnost, neprijemné pocity v mieste vpichu, Zihfavka, miestny opuch, bolest hlavy...).
Zavaziné neziaduce ucinky (napr. kardiorespiracné zlyhanie, Sok) su zriedkavé (pod 0,1%). Najcastejsi vyskyt
neziaducich ucinkov je pocas prvych 30 min. od podania kontrastnej latky, preto je potrebné, aby ste
neopustali pocas tejto doby MR pracovisko (hospitalizovani pacienti budid pod kontrolou personalu na
odosielajucom oddeleni).

Upozornenie:

Pacient je povinny do dria popisu vysetrenia priniest obrazovi dokumentdaciu predchadzajucich MR a CT
vySetreni z iného pracoviska. V pripade jej nedodania bude dodatocny porovnavaci popis vykonany za
poplatok, podla platného cennika uniKLINIKY.

Cestne prehlasujem, Ze som poistencom zdravotnej poiStovne ..........cccceeuvvveeeereernnne. ,
V pripade, ze tomu tak nie je, zavazujem sa, Ze uhradim financné Skody sp6sobené uniKLINIKE.

Pri plnom vedomi vyhlasujem, Ze som bol/a podrobne oboznameny/a s MR vySetrenim a sihlasim s nim i
s podanim kontrastnej latky, ak to bude nevyhnutné.

Dolu podpisany pacient: (meno, priezvisko, narodeny) tymto potvrdzujem, Ze som bol zo strany oSetrujuceho
zdravotnickeho pracovnika informovany o Ucele, povahe, nasledkoch a rizikdch poskytnutia zdravotnej
starostlivosti, o moznostiach volby navrhovanych postupov a rizikdch odmietnutia poskytnutia zdravotnej
starostlivosti. Na zaklade tohto poucenia davam tymto svojim podpisom suhlas s poskytnutim zdravotnej
starostlivosti, ktorému predchddzalo vyssie uvedené poucenie.

Precital/a som si a pochopil/a obsah dotaznika ainformovaného suhlasu, na pripadné nejasnosti som sa
mohol/a opytat a boli mi objasnené. Dotaznik som vyplnil/a pravdivo. Beriem na vedomie mozné riziko
a komplikacie daného vykonu. Nezamlc¢al/a som Ziadne mne zname Udaje o svojom zdravotnom stave, ktoré
by mohli nepriaznivo ovplyvnit moju lieCbu, ¢i ohrozit moje okolie. Som si vedomy/4, Ze v ddsledku
odmietnutia tohto vySetrenia nemusi byt diagnostikované zavazné ochorenie a zadatda v¢asna lie¢ba, ¢im mbze
byt vdZne ohrozené moje zdravie.

V: Dna:
Pracovnik MR : Podpis pacienta :
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