Nemocnica Bory, a.s., oddelenie Radiodiagnostiky,

{PentaHospital S Ivana Kadle&ika 2, 841 03 Bratislava, tel.kontakt: +421259777611, +421259777193
Nemocnica Bory N . v .
Ziadanka na RTG vysetrenie

Udaje pacienta: Udaje lekéra:
Meno: [ muz [ zena | Pracovisko odosielajtceho lekara:
Priezvisko: Adresa:
Rodné &islo:
Adresa: Kod PZS a kod odosielajuceho lekara:

Meno lekara:

Tel.Cislo / E-mail: +

Zamestnanie:

Tel.Cislo:

E-mail: Kod PZS a kod garanta:

Kod ZP: Meno garanta:

Id. DRG: Déatum vystavenia Ziadanky:

|:| STATIM |:| Inf. suhlas |:| Samoplatca Pozadovany datum vySetrenia:
Naplanovany datum a ¢as vySetrenia:

Gravidita [ éno [ nie (vypliia RDG pracovisko)

Poznamka:
Hmotnost / VySka / BMI:

POZOR: Termin na Ziadanke je pozadovany indikujicim lekarom, definitivny termin potvrdi RDG pracovisko NB a.s.
Vysledky predchadzajicich CT/MR vysetreni s obrazovou dokumentaciou na CD/USB je potrebné doniest’ na vys.

Zakladna diagnodza:

Iné diagnozy:

Typ / rozsah pozadovaného vysetrenia:

Diagnosticka otazka:

Alergologicka anamnéza:

Kratky sihrn doterajsich relev. laboratornych a zobraz. vysetreni (RTG,USG,CT,MR):

TerajSie ochorenie - klinicky nalez:
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