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	SPECIJALNA BOLNICA

za cerebrovaskularne bolesti

"SVETI SAVA"


Služba radiologije – MAGNETNA REZONANCA

UPUT ZA PREGLED NA MAGNETNOJ REZONANCI

Ime i prezime pacijenta: ____________________________________________________
Datum rođenja ______________________
Adresa i telefon __________________________________________________________
Naziv ustanove koja upućuje pacijenta ________________________________________ 
Ime i prezime doktora _____________________________________________________
Broj istorije boleti:  ___________________________________

SAŽETA EPIKRIZA :

KLINIČKA DIJAGNOZA: ________________________________________________
INDIKUJE SE MR PREGLED SLEDEĆE REGIJE: ____________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
DA LI PACIJENT IMA UGRAĐEN PACE - MAKER?


DA       NE
DA LI JE RANJAVAN?






DA
NE
DA LI IMA METALNA TELA STRANOG POREKLA –GELERE?
DA
NE
DA LI IMA METALNE IMPLANTE ( VEŠTAČKI KUK,

INSULINSKU PUMPU,VEŠTAČKE ZALISKE, UROLOŠKE

PUMPE)?                                                                                                    
DA      NE
DA LI  SE IKADA BAVIO OBRADOM METALA?                              
DA      NE
DA LI JE IKADA IMAO HIRURŠKU INTERVENCIJU?


DA      NE
    Navesti operaciju    __________________________________________________

    __________________________________________________________________
DA LI IMA KLIPSOVE ( NA ARTERIJAMA MOZGA, NA SRCU)?   
DA      NE
DA LI IMA TETOVAŽE; BODI PIRSING ILI TRAJNU ŠMINKU?      
DA      NE
DA LI SE PLAŠI ZATVORENOG PROSTORA-KLAUSTROFOBIJA?    DA      NE
DA LI JE ALERGIČAN NA NEKE LEKOVE?                                        
DA      NE
Navedite na koje lekove__________________________________________________
_____________________________________________________________________  

DA LI JE ALERGIČAN NA KONTRASTNA SREDSTVA?                   
DA      NE
Navedite koja __________________________________________________________                                                                                                                                                
 _____________________________________________________________________
DA LI JE IMAO NEKI OBLIK ALERGIJSKE REAKCIJE  ili BOLESTI - ASTMU,   
OTOK LICA, GUŠENJE, URTIKARIJU...         



DA      NE
 Navedite _____________________________________________________________

 _____________________________________________________________________
POPUNJAVATI SAMO ZA PACIJENTE ŽENSKOG POLA:

DA LI JE TRUDNA? 








DA
NE

DA LI JOJ KASNI MENSTRUALNI CIKLUS?          


DA       NE
DA LI DOJI?                                                                                                  DA       NE
DA LI IMA UGRAĐENU SPIRALU?                                                        DA        NE
NAPOMENA: PACIJENT NE SME UNOSITI U MAGNETNO POLJE: ZUBNE  PROTEZE, NAOČARE, APARAT ZA SLUH, ŠNALE, ZNAČKE, BROŠEVE, KAIŠEVE, KLJUČEVE, SITAN NOVAC, SATOVE, MOBILNE TELEFONE, BILO KAKVE METALNE PREDMETE ILI MAGNETNE KREDITNE KARTICE.
DATUM    ___________________________________________KONTAKT TELEFON ORDINIRAJUĆEG LEKARA:__________________________________
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