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ZIADANKA NA VYSETRENIE

Klinika nukledrnej mediciny K/NM-T
oo 515 56 e PET/CT mozgu s '8FET
www.ousa.sk
Rodné &islo: | | Kéd PZS odosielajiceho lekara: | | Poznamky:
Priezvisko: ‘ ‘ Koéd odosielajuceho lekara: ‘ ‘
Meno: ‘ ‘ Tel. &islo: ‘ ‘
Adresa: Email: ‘ ‘

Na&zov a sidlo organizacie
(adresa na dorucenie vysledku):

Tel. ¢islo pacienta: ‘

kedze: | [ ] ][]

EU poistenec: D

Zakladna diagnéza: | || ][ ] ][]

Samoplatca: D

Kod krajiny EU: | |||

Vysetrenie pocas hospitalizacie: D

ID hospitalizacného pripadu: ‘

Vysetrenie ambulantne: D

Diagndza (slovom):

Peciatka a podpis lekara:

Datum vystavenia ziadanky:

Epikriza a suhrn najnovsich vysledkov laboratéornych a zobrazovacich vysetreni (PET/CT, CT a MRI vySetrenia prilozit

na CD / preposlat cestou T3C):

K vysSetreniu je potrebné dodat aktualne MR mozgu!

DoterajSia liecba:

Operacny zakrok (typ, datum):

Radioterapia (typ, datum):

Akd otdzka ma byt vysSetrenim zodpovedana?

Aka lieCba je pldnovana?

Vyska pacienta:

Poznamka:

Hmotnost pacienta:

Pre spravne zobrazenie obsahu dbajte na to, aby text v jednotlivych bunkach tabulky neprekrodil ich velkost.
Ak text presiahne rozmery bunky, nemusi sa zobrazit korektne. Nekompletne vyplnené Ziadanky nebudu akceptované!

Klinika nukledrnej mediciny LF UK a OUSA a SZU a OUSA, Heydukova 10, 812 50 Bratislava
Tel.: 02/3224 9125, E-mail: knma@ousa.sk
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