Medi

Ziadanka na zobrazovacie vysetrenie

Informacie o pacientovi

MENO A PRIEZVISKO

TELEFONICKY / EMAILOVY KONTAKT

RODNE CiSLO / DATUM NARODENIA

CiSLO POISTENCA / KOD POISTOVNE

ADRESA

VYSKA / VAHA

Odosielajuci lekar

MENO A PRIEZVISKO LEKARA

KOD LEKARA / KOD PRACOVISKA (PRE ZP)

NAZOV ZARIADENIA / ADRESA PRACOVISKA

TELEFONICKY / EMAILOVY KONTAKT

Pozadované vysetrenie

CBCT RTG SONO

M R (u partnerov)

Klinické udaje a indikacia

OBLAST/ORGAN NA VYSETRENIE

DIAGNOZA SLOVOM / KOD ICD

KRATKY KLINICKY POPIS / ANAMNEZA

Laboratérne a rizikové udaje

ALERGIE

[ ]ANO [ ] NE UVEDTE:
IMPLANTATY

[ ]ANO [ ] NE TYP:
TEHOTENSTVO

[ ]ANO [ ] NE [ ] NEVIEM

Predchadzajlce zdravotné udalosti

UVEDTE PREDCHADZAJUCE URAZY, OPERACIE ALEBO VYSETRENIA SUVISIACE S AKTUALNE VYSETROVANOU OBLASTOU

KDE, KEDY, ORGAN

PODPIS LEKARA / PECIATKA




