
FNsP J.A.Reimana v Prešove
Rádiologické oddelenie; Mamodiagnostické pracovisko kl.1633,1580,1486 

   ŽIADANKA  NA  VYŠETRENIE PRSNÍKOV

Meno:..........................................................................................RČ:....................................................  

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

Indikujúci lekár, telefón:........................................................................................................................

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

Epikríza:

           

                                                                                                                                                 
Predchádzajúce vyšetrenia, Kedy? Kde? Výsledok : 

Alergia (duktografia):        nie                         áno                           aká?

           Pridelený termín 

Požadované vyš.,výkon:

Otázka,ktorá má byť vyšetrením zodpovedaná:



 

___________________                              

   
 –––––––––––––––––––––––                                                 

                           Dátum                                                                          Pečiatka a podpis lekára

Antialargická, alebo iná medikam. príprava:

Nález :

 Iné dôležité informácie o pacientovi:


