@ ZIADANKA NA VYSETRENIE
Il. Radiologicka klinika K/RD-2
e s £ Bt VYSETRENIE POCITACOVOU TOMOGRAFIOU (CT)

www.ousa.sk

Rodné ¢islo: ‘ ‘ Koéd PZS odosielajuceho lekara: ‘

|
Priezvisko: ‘ ‘ Kéd odosielajuceho lekara: ‘ ‘
Meno: ‘ ‘ Tel. él’slo/EmaiI:* ‘ ‘
Muz: D Zena: D Adresa: ‘ Koéd PZS odporucajuceho lekara: ‘ ‘
|

Koéd odporucajuceho lekara: ‘

Nazov a sidlo organizacie (adresa fakturacie):

Tel. Cislo: ‘ ‘

Kod ZP: DDDD Samoplatca: D
EU poistenec: D Kod krajiny EU: DD

C. pacienta/ID hospitalizaéného pripadu: ‘
Poznamka: EU poistenci:
K ziadanke treba prilozit kopiu preukazu poistenca.

‘ ICO: ‘ DIC:

Poznamka lekara:

Zakladna diagndza: DDDDD Peciatka a podpis lekara:

Iné diagnozy: DDDDD/DDDDD/DDDDD
Datum vySetrenia: |:| Cas vysetrenia: |:|
Datum vystavenia ziadanky: |:| * Nepovinny udaj

Typ/rozsah pozadovaného vysetrenia:

Diagnosticka otazka:

Epikriza (ochorenia, operacie, absolvovana konzervativna liecba - typy a ¢asové udaje, toxicita):

Kratky suhrn doterajsich relevantnych laboratérnych a zobrazovacich vysetreni:

Alergickd anamnéza:

Rendlne parametre (sérovy kreatinin a urea, pripadne glomerularna filtracia):

Iné stavy predstavujlce riziko pre CT vysSetrenie a podanie jédovej kontrastnej latky (pldnovana alebo prebiehajica liecba
réddiojodom, nelie¢ena hypertyredza, lieCba peroralnymi antidiabetikami, feochromocytdém, mnohopocetny myeldém):

Ostatné (zvyseny vnutroocny tlak, benigna hyperplazia prostaty, tachyarytmia):

Bol uz pacient na CT vysSetreni? Ak ano, kedy a s akym vysledkom?

K vysetreniu prosime dodat relevantnu starsiu obrazovu dokumentaciu (CT, MR).

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

Il. Radiologicka klinika LF UK a OUSA, Onkologicky Ustav sv. Alzbety, Heydukova 10, 812 50 Bratislava

BUREAU VERITAS

Tel.: 02/3224 9333, E-mail: ct@ousa.sk www.ousa.sk Cortifcation
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