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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: ‘ ‘

e 2 DDDD Samoplatca: D Vysetrenie pocas hospitalizacie: D

EU poistenec: D Kéd krajiny EU: DD
ID hospitalizacného pripadu: ‘

Zeldapele eliaigintizet DDDDD Vysetrenie ambulantne: D

Diagndza (slovom): Peciatka a podpis lekara:

Datum vystavenia ziadanky: ’

Diagnodza / histoldgia / TNM staging / Gleasonovo skore:

Doterajsia lie¢ba:

Datum operacie: PSA inicidlne:

Datum ukoncenia RAT: PSA aktudlne:

Hormonalna lie¢ba (od - do): Cas zdvojenia (resp. tri najnovsie hodnoty) PSA:
CHT (od - do):

Ina liec¢ba (bisfosfonaty, ...):

Datum a vysledok najnovsich zobrazovacich vysetreni (PET/CT, gamagrafia, CT a MRI vySetrenia prilozit na CD):

Akd otdzka ma byt vysetrenim zodpovedana?

AKa lieCba je planovana?

Vyska pacienta: Hmotnost pacienta: Kreatinin
(aktualna hodnota):

DM: D D D D

nediabetik diéta Inz. PAD

Poznamka: Vysetrenie moéze indikovat lekar s odbornostou: 012, 019, 043, 322.

Alergia na jod: D D

Ano Nie
Imobilita: D D
Ano Nie

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 Zziadanky nebudu akceptované!

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