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s N M.R Institute s.r.0. — Pracovisko magnetickej rezonancie
g N Prim.MUDr.Lubomir Mistina,CSc.
=Y Bernolakova 2, NovaMed
974 05 Banska Bystrica
tel.: 048/ 416 55 00 e—mail: bystrica@rezonancia.sk
fax: 048/ 416 15 28 (Objednavanie pacientov od 8.00 — 15.00 hod.)
ZIADANKA O MR VYSETRENIE
Meno a priezvisko: Adresa odosielajuceho lekara:

Rodné cislo:

Cislo poist'ovne:

i Tel.:
Bydlisko:
Fax:
Objednany: den: hod.: E-mail:

Ktory organ ma byt’ vysetreny:

Otazka, ktora ma byt’ vySetrenim zodpovedana:

Epikriza a vysledky doterajsich vysetreni:

Predchadzajuce vysetrenia (CT a MR) - Kedy? Kde? (snimkovu dokumentaciu prilozit):

Klinicka diagnéza:

(kéd podra MKCH):

Kod odosielajuceho lekara:

Datum: e
Peciatka a podpis odosielajuceho lekara

Pacient na vysetrenie nemusi byt nalacno!
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