) GAM

MALAB
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ZIADANKA O SCINTIGRAFICKE VYSETRENIE

Meno a priezvisko:

Zdrav. poistovna:

Bydlisko:

Hmotnost: -‘ Vyska:

Objednany na den:

Odosielajuci lekar:

Diagndza:

Telefdon pacienta:

Alergicka anamnéza:

Ktory organ ma byt vysetreny:

Aka otazka ma byt zodpovedana:

Doteraz realizované vysetrenia

(laboratérne, iné
zobrazovacie techniky):

Kratka epikriza:

Datum, podpis a peciatka le

Podpis pacienta:

kara:




