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ZIADOST O VYSETRENIE POCITACOVOU TOMOGRAFIOU (CT)
CT pracovisko, tel.: 034/28 29 800,803

PACIENT

Meno a priezvisko: Rodné ¢islo:

Adresa bydliska:

Telefon: Kéd poistovne:
Klinicka diagnéza: Statisticky kod:
Alergie:

Kreatinin : pmol/l

ODOSIELAJUCI LEKAR

Meno a priezvisko: Kéd lekara:

Adresa ordinacie:

Telefon: Kaéd poskytovatela:

Histéria vySetreni

Bol uz pacient na CT vySetreni? O ano O nie

Ak ano, kedy a kde?

V pripade predchadzajlicich CT vySetreninainom pracovisku je potrebné priniest’ alebo zaslat’
snimkovud dokumentéaciu. Dakujeme.

EPIKRIZA

Orgéan/oblast, ktora ma byt vySetrena:

UZSia otazka:

Termin vySetrenia je:

Termin vySetrenia oznamit: O pacientovi O lekarovi

UPOZORNENIE

Kontraindikéacie Gravidita, alergia na jodové kontrastné latky.

. R Na vySetrenie pride pacient nalaéno, posledna konzuméacia maximalne 6 hodin pred
Podmienky realizacie vySetrenim.
Datum poziadavky: podpis a peciatka odosielajuceho lekara:

Dakujeme Vam za zaslanie pacienta a starostlivé vyplnenie Ziadanky.
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