IZOTOPCENTRUM, s.r.o.

Oddelenie Nuklearnej Mediciny
Razusova 24,949 01 Nitra

Objednavaci protokol na scintigraficke vySetrenie

Typ vySetrenia:

Zakladneé informacie pacienta

Priezvisko a meno: Tel. pacienta:
Rodné ¢islo: Kod ZP:
Hmotnost": Vyska: Pohlavie: O Muz O Zena

Adresa pacienta:

Email pacienta: Datum narodenia:

Odosielacie pracovisko
Adresa pracoviska:
Tel./fax pracoviska: Email pracoviska:

Diagndza a podrobné zdravotné informacie o pacientovi

Aka otazka ma byt' vySetrenim zodpovedana?:

Diagnoza:

DoterajSia medikamento6zna liecba: Kratka epikriza/sihrn doteraz realizovanych vysetreni:
Potrebné je doplnenie pisomnymi nalezmi doteraz absolvovanych vy3etrent,
resp. obrazovou dokumentaciou (CT, MRI, USG...), najlepSie na digitalnom médiu

Predch. aplikacia radiofarmak - Datum: Druh vySetrenia:

Informacie o lekarovi:

Meno lekara: Kod lekara:

Datum:. . .......... Kod pracoviska:

Petiatka a podpislekara:. . .. ......... ... ... .. ... .. Podpis pacienta:. . . . ........ .. ... . ... ...
Svojim podpisom lekar prehlasuje, Ze pacienta vysSetril a povazuje Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol pouteny
Scintigrafické vySetrenie za vhodné a predpoklada jeho prinos pre a sdhlasim s vySetrenim.

d'alsi osud pacienta. VySetrenie povazuje za neodkladné!
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