Nemocnica Poprad, a. s., Banicka 803/28, 058 45 Poprad
Oddelenie nukledrnej mediciny

Ziadanka o scintigrafické vySetrenie
(vypisovat 2 x)

Meno a priezvisko: Zdravotna poist’oviia:
Rodné cislo: Vyska: Hmotnost’:

W

Adresa a tel. ¢. pacienta:

W

Adresa a tel. ¢. odosielajuceho pracoviska, meno a kéd lekara:

Klinicka diagnodza: Kéd diagnézy:

Datum poslednej chemoterapie a radioterapie:
Datum a zaver posledného scintigrafického vysetrenia:

PoZadovany druh scintigrafického vySetrenia:

Kriatka epikriza/suhrn doteraz realizovanych vySetreni:
(pisomné a obrazova dokumentacia — CT, MR, prip. ind)

AKk4 otazka ma byt’ vySetrenim zodpovedana:

Alergia:

DoterajSia medikamentézna liecba:

Datum:
peciatka, podpis a kod lekara

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol oSetrujucim lekarom pouceny o prinose
navrhovaného vysetrenia radiofarmakom a o potrebe vyhybania sa priamemu kontaktu s
tehotnymi zZenami a detmi v danom dni, kedy sa vySetrenie realizuje (24 hodin), Ze som
pouceniu porozumel a s vySetrenim suhlasim.

podpis pacienta

Nemocnica Poprad, a. s.
Oddelenie nuklearnej mediciny Tel. : 052 /7125 537 e-mail: onm@nemocnicapp.sk
Objednavanie pacientov v ¢ase 10% - 14% hod.
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