Pt oot BI&NT
ZIADANKA NA PET VYSETRENIE MOZGU
NA DOKAZ PRITOMNOSTI BETA-AMYLOIDU

Priezvisko a meno pacienta: [ }

Rodné ¢islo: [ ] Zdravotna poistovria: [ J

Telefén pacienta: [ J Hmotnost [kg]: C} Vyska [cm]: D

Adresa pacienta: [ J

Diagndza, histoldgia, klinické Stadium:

Aktudlna lie¢ba:

Datum poslednej operacie, chemoterapie a radioterapie (ak bola podana): [ J

Akd otdzkama byt vysetrenimzodpovedana?

Je pacient diabetik? Ak dno, ako je lie¢eny (diéta, PAD, inz.)? O Ano O Nie
Popis: [ J
Alergia na lieky, kontrastné Idtky alebo potraviny? D Ano D Nie
Uvedte aké: [ J




Pt oot BI&NT
ZIADANKA NA PET VYSETRENIE MOZGU
NA DOKAZ PRITOMNOSTI BETA-AMYLOIDU

Kratka epikriza/suhrn doteraz realizovanych vysetreni:

Uroveri mobility pacienta: Jepacienthospitalizovany? D Ano D Nie

[ Jmobilny ] chodsoporou [ Jvozik ] leziaci

Datum: [ J

Menolekara (so3pecializaciou): [ } Kddlekara (so3pecializaciou): [ j
Adresa pracoviska: [ }
Kdd pracoviska: [ J
Oddelenie/ambulancia: [ }
Telefonicky kontakt na odosielajticeho lekdra: [ J
Emailova adresa odosielajuceho lekdra: [ J

Prehldsenie lekdra
Oznacenim lekdr prehlasuje, Ze pacienta vyS3etril a povaZuje PET/CT vySetrenie za vhodné D Ano
a predpokladd jeho prinos pre dalsi osud pacienta a vySetrenie povaZuje za neodkladné

Suhlas s elektronickym spracovanim udajov: D Ano

Original Ziadanky: D Posielam faxom O Pacient prinesie osobne
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