
Pridelený termín

      FNsP J.A.Reimana v Prešove
Rádiologické oddelenie;   CT pracovisko  kl. 1637

Meno:................................................................................................R.Č.:.....................................................

Bydlisko:...........................................................................................Poisťovňa:............................................

Indikujúci lekár,oddelenie,tel.:.......................................................................................................................

Klin.diagnóza (aj št.kód):...............................................................................................................................

Epikríza:

Predchádzajúca vyšetrenia, kedy?, kde?, výsledok:

Iné dôležité výsledky a závery vyšetrení:

Alergia :         nie                   áno aká?

 ŽIADANKA NA                  VYŠETRENIE

Požadované vyšetrenie, výkon:

Otázka,ktorá má byť vyšetrením zodpovedaná:



Iné kontraindikácie podania kontrastnej látky :

                  vypísal            dátum                      pečiatka a podpis 
primára

Antialergická, alebo iná medikam. príprava:

Iné dôležité informácie o pacientovi:

Požiadavka na narkózu:    nie                 áno

Nález:


