{PentaHospita Is

Nemocnica Bory

Ziadanka na vy3etrenie PET/CT s fluérocholinom(18F) (FCH)

Informacie o pacientovi:

Rodné cislo:

Priezvisko:
Meno:
Adresa:

Tel. &islo:
E-mail:

Kod diagndzy: Kod ZP:

Terajsie ochorenie:

Liecba CHT do:
Liecba RAT do:
Hormondlna terapia:

Diagnosticka otdzka:

Doterajsia lie¢ba:

Planovana liecba:

Vyska (cm): Vaha (kg):

Aktualna hladina kreatininu:

Zena

Alergia na jod: Ano Nie

Imobilita: Ano Nie

Naliehavy termin: Ano Nie

Podpis pacienta

Informacie o lekarovi:

Odosielajuci lekar:

Kéd PZS a kdd odosielajuceho lekara:
Tel. &islo/E-mail:

ID u hospitalizovaného:

Oddelenie — tel. ¢islo:

Kéd PZS a koéd garanta (u hospitaliz.):

Meno garanta:

Datum operacie:
PSA inicalne (pri C61):

PSA posledné 3 hodnoty (pri C61):

DM : nediabetik

DM na diéte

metformin

inzulin

Peciatka a podpis lekara
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