U K C MARIBOR - RADIOLOSKI ODDELEK

SOGLASJE ZA 1ZVEDBO MR PREISKAVE
(IZPOLNI BOLNIK)

Priimek in ime

Datum rojstva

Poklic

Vasa telefonska Stev.

Prosimo vas, da z DA ali NE odgovorite na naslednja vprasanja (ustrezno obkroZite):

1. Al ste kdaj imeli kovinski tujek v telesu (oCesu)? DA NE

* je bil odstranjen ? DA NE
2. Ali imate:

* sréni vzpodbujevalnik? DA NE

* umetno sré¢no zaklopko? DA NE

* kirurSke sponke? DA NE

* uSesno, o€esno ali zobno protezo? DA NE

* umetne sklepe? DA NE

* materni¢ni vlozek (IUD)? DA NE

* stent (kovinska opornica znotraj Zile, se¢evodov

ali zol¢evodov)? DA NE

3. Ste bili kdaj operirani? DA NE
4. Ali ste noseci? DA NE
5. Ali ste alergi¢ni na zdravila ali kontrastno sredstvo? DA NE
6. Vasa telesna teza , vasa telesna viSina

Ce ste na katero od vprasanj odgovorili z DA, nas pokli¢ite na Radioloski oddelek
UKC Maribor, tel. Stev. 02 321-22-55 ali 02 321-22-56.

S podpisom potrjujem, da sem seznanjen(a) z namenom, pogoji in izvedbo preiskave.

datum podpis



U K C MARIBOR - RADIOLOSKI ODDELEK

Priloga ob napotitvi na MR preiskavo
NAMEN MR PREISKAVE:

Prosimo, da napotni zdravnik v pisni obliki poda naslednje podatke, pomembne za
odlocitev o prioriteti MR preiskave in prilozi soglasje bolnika.

1. Ime in priimek, datum rojstva bolniKa: ..........cccceeeviieeiiieniiieiiee e
2. Odgovorni zdravnik in tel. SteVilKa: .......ccccvieeiiiieiiieeiieeeeee e

3. Ze opravljene preiskave:
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-MR datum: .....cccoeeeveennns 1zvid (povzetek): ...coeevveeevreeeiieeeieeee,



4. Povzetek bolezni in dosedanjega zdravljenja:

5. Razlog napotitve (kaj pricakujete od MR preiskave):

Datum: Podpis lececega zdravnika:



