
Cennik zdravotných výkonov a služieb neuhrádzaných z verejného zdravotného 
poistenia                        platný od  0  5  .  janu  ára    202  6       

A/ výkony pre pacientov  bez zdrav. poistenia v SR, EU na vlastnu žiadost
     1/vstupne komplexné neurologické vyšetrenie........................120.00 Eur
     2/kontrolné neurologické vyšetrenie......................................... 60.00 Eur 
     3/EEG vyšetrenie......................................................................  70.00 Eur
     4/podanie infuznej liečby..................                                         15.00 Eur
     5/podanie intramuskulárnej injekcie ..................                         7.00 Eur
     6/podanie lokálnej liečby obstrek.............................                 10.00 Eur
B/ výkony pre pacientov samoplatcov, vyslovene na vlastnú žiadosť pacienta, nevykazuju sa   
     zdravotnej poisťovni
    1/komplexne neurologické vyšetrenie............................... ..........120.00  Eur
    2/kontrolne neurologické vyšetrenie   .......................................... 60.00  Eur 
C/Služby na žiadosť pacienta
    1/vybavenie vyšetrenia v inom nemocničnom zariadení........................10.00 Eur 
    2/potvrdenie o návšteve lekára pre sprevádzajúcu osobu.......................  2,00Eur 
    3/konzultácia zdravotného stavu pacienta  na základe medicínskej dokumentácie 
        na žiadosť pacienta  ev pribuzného  v trvani max.20  minut ............. 20.00 Eur 
    4/hemodynamicky monitoring  po podaní parenterálnej liečby...... .........8.00 Eur 
    5/vyplnenie tlačiva, ak nie je súčasťou vyšetrenia...................................15.00 Eur 
    6/ posudok o zdravotnom stave pacienta na  vlastnú žiadosť pacienta....30.00 Eur 
    7/EEG vyšetrenie  pre komerčné účely.................................................... 70.00 Eur 
    8/brain mapping-snimanie , analýza........................................................ 20.00  Eur 
    9/telefonické objednanie pacienta na MRI, CT ev EMG vyšetrenie na jeho 
        vlastnú   žiadost.......................................................................................5.00 Eur 
   10/ intravenozne podanie infuzie  s vysokodávkovym vitaminom C
          / jednorázovo/.........................................................................................40.00 Eur 
    11/ balik -3x infuzia  s vysokodávkovým vitaminom C .......................... 100.00 Eur      

D/priplatok za neurologické vyšetrenie mimo ordinačných hodin so súhlasom pacienta  
    a vyslovene  na jeho vlastnú žiadosť ...........................................................100.00 Eur 
E/neurologické vyšetrenie pacienta v domácom prostredi na jeho vlastnú žiadosť 
    ev žiadosť   pribuzných............................................................................200.00 Eur 

F/výkony pre pacientov  s   nezazmluvnen  ou    poisťovnou
    1/komplexné neurologické vyšetrenie....................................... 120.00 Eur
     2/kontrolné neurologické vyšetrenie.........................................  60.00 Eur 
     3/EEG vyšetrenie......................................................................  70.00Eur
     4/podanie infuznej liečby..........................................................  15.00 Eur
     5/podanie intramuskulárnej injekcie ..................                         7.00 Eur
     6/podanie lokálnej liečby obstrek.............................                   10.00 Eur

                                                                
Neuron D-T. s.r.o                                                                V Žiline  05.01.2026 
Vojtecha Spanyola 8685
01001 Žilina  


