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Ziadanka na gamagrafické vy3etrenie

Priezvisko a meno:

Rodné cislo: Zdravotna poist ovia: Vyska: Hmotnost:

Adresa a tel. €. mobil) pacienta:

Adresa, tel. ¢./fax odosielajuceho pracoviska:
Diagnéza, klinické stadium:
Datum poslednej chemoterapie a radioterapie:

(ak bola podand)

Aka otazka ma byt vySetrenim zodpovedana?

M4 pacient alergiu na lieky, kontrastné latky alebo potraviny?

Kratka epikriza/sthrn doteraz realizovanych vysetreni:
Na vysetrenie pacienta odosielajte aj s relevantnou pisomnou a obrazovou (CT, MRI...) dokumentaciou.

DATUM. L iiirrrtieieeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaeaeeeeeeeeeeeeeeeees essssssssssssssssssass._—._______——aaraaaeeiaieaeeaaaeaeaeaeaaeaaeee
peciatka a podpis lekara kéd odosielajuceho lekara

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol pouceny a sthlasim s vySetrenim.
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