
 Žádanka na vyšetření      
   Oddělení nukleární medicíny 

PET centrum 
      Primář: doc. MUDr. Otakar Bělohlávek, CSc. 

______________________________________________________________________________________________________ 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
datum vystavení žádanky jmenovka a podpis indikujícího lékaře razítko zdravotnického zařízení 
 

Informace pro pacienta: 

Jedná se o nákladné vyšetření; nemůžete-li se k němu dostavit, neprodleně nás prosím informujte na tel.: 

257 272 165. Více informací naleznete na: http://onm.homolka.cz v menu Pro pacienty po levé straně. 

Přineste si s sebou doklad totožnosti, kartičku pojištěnce a tuto žádanku. Můžete si s sebou vzít doprovod, 

není ale vhodné s sebou brát děti a těhotné ženy. Před vyšetřením je potřeba ve zvýšené míře pít dostatek 

tekutin. Po příchodu na pracoviště vám bude předložen k podpisu informovaný souhlas s lékařským 

ozářením. Délka pobytu v nemocnici jsou asi 3 hodiny. Vyšetření začne zátěží na bicyklovém ergometru 

na kardiologickém oddělení v 1. podlaží (přízemí) hlavní budovy u zeleného výtahu, dveře D121-122, při 

které vám bude nitrožilně podáno radiofarmakum. Poté vás pracovník doprovodí do PET centra, kde bude 

provedeno snímání pod kamerou v délce asi 30 minut. Během snímání je zapotřebí nehybně ležet na 

zádech. 
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Nemocnice Na Homolce tel.: 257 272 165, 257 273 244 IČO: 00023884  

Roentgenova 37/2 fax: 257 272 163  DIČ: 005-00023884 

150 30  Praha 5 e-mail: nm@homolka.cz  bankovní spoj.: ČNB 
 http://onm.homolka.cz  č. účtu: 17734051/0710 

 

 

Skupina vyšetření: Scintigrafie / SPECT Typ vyšetření:  Myokard perf. při ergo. zátěži 

 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
jméno, příjmení, tituly pacienta  číslo pojištěnce pojišťovna 

 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
adresa pacienta  telefon hmotnost 

 

 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
dohodnuté datum a čas vyšetření odbornost  IČP odesílajícího lékaře kód dg. 

 

 

Těhotenství/kojení*: ANO/NE Schopnost podstoupit ergometrickou zátěž*:  ANO/NE  

*Nehodící se škrtněte 

 

Důvod vyšetření, upřesnění požadavku a epikrisa: 

 

http://onm.homolka.cz/
mailto:nm@homolka.cz
http://onm.homolka.cz/

