L )
A Nemocnice
Trutnov

Zadost o ovéreni MR kompatibility implantatu a zaroven vyjadreni se, o moznosti
provedeni vySetfeni na MR pfistroji.

Jméno pacienta:

Rodné éislo:

Vyrobce a konkrétni typ implantatu, jeho lokalizace a datum operace:

Zavazné timto potvrzujeme, Ze vySe uvedeny implantat neni kontraindikaci vySetfeni na MR
pFistroji.

Datum:
Podpis lékare:

Razitko zdravotnického zafizeni:



