cEF’E:r'ttch:r_--.pitasnls

Slovensko

Nemochnica s poliklinikou Stefana Kukuru Michalovce, a. s.
Oddelenie nuklearnej mediciny,
Ul. Spitdlska 2 (pavilon G, onkologické centrum); tel.: 0908-473-282, 056-641-6933

ZIADANKA O VYSETRENIE RADIOFARMAKOM

Priezvisko a meno:* Rod. cislo:*
Adresa:* Tel. pacienta:*
Z.p.:* Hmotnost:* (kg) Vyska:* (cm)

Odosielajuce zdravotnicke zariadenie:*

Kod oddelenia:*

Tel. kontakt odosielajticeho lekara:*

Kod odosielajuceho lekara:*

Druh pozadovaného vy§etrenia:*‘ [] scintigrafia skeletu ‘ [] scintigrafia makkych &asti skeletu ‘ [] imunoscintigrafia zapalov

[] perfazna scintigrafia pI’L’Jc‘ [] ventilagna scintigrafia pluc ‘ [] lymfoscintigrafia sentinelovych LU ‘ [] lymfoscintigrafia kon&atin

[] dynamicka scintigrafia obliéiek‘ [] staticka scintigrafia obli¢iek ‘ [] nepriama radionuklidové uroflowmetria ‘ [] DaTScan

[] scintigrafia $titnej zlazy ‘ [] scintigrafia pristitnych teliesok‘ [ ] dynamick4 scintigrafia slinnych #liaz ‘ [] iné

Ktora otazka ma byt poZadovanym
vySetrenim zodpovedana:*

Diagnéza:* MKCH-10:*

Doplriujuce klinické a laboratérne udaje:

Vlysledky inych zobrazovacich metéd (datum, pracovisko):

Medikamentdzna liecba:

Radioterapia:

Operacné vykony:

Predchadzajuca diagnosticka alebo terapeuticka aplikacia radiofarmak (datum, druh, pripadne vyska davky):*

Datum :* Peciatka a podpis lekara :*

Pacient objednany den : hodina :
na vysetrenie

*Udaj povinne vypisat ! Ziadanku vypiste dvojmo a &itatelne !




