%
PRO RTG . . i u
@ ZIADANKA O VYSETRENIE POGITAGOVOU TOMOGRAFIOU (CT)  Z\

Pro RTG s. r. 0., Poliklinika Mytna 5, 2. Poschodie, 811 07 Bratislava, tel. 02/5249 9446, fax. 02/5778 6376, prortg@prodiagnostic.sk, www.prortg.sk
PACIENT:

Titul, Meno, Priezvisko : | Rodné éislo: |

Bydlisko: (ulica, islo, PSC, mesto)

Kontakt - telefon: | E-mail: | | Kedzp: |

LEKAR:

Titul, meno, priezvisko: Kod lekara: A

Adresa zdravotnickeho zariadenia:

Kontakt: (telefon, e-mail) Kod zdrav. zariadenia:

(zagina N,0,P,R,S,T alebo U)
TERMIN VYSETRENIA:
Predchadzajlce CT vySetrenia:
(kde, kedy, organ vySetrenia)
Termin va - Termin .
ermin vysetrenia: 0znamit: ] LEKAROVI L] PACIENTOVI

SPECIFIKACIA VYSETRENIA:

Organ / oblast vySetrenia::

UzSia otazka :

Epikriza: (ochorenia, operacie, vysledky relevantnych predchadzajlcich radiodiagnostickych vySetreni)

Alergia:

Cislo DRG pripadu:

Upozornenie: PACIENT PRED VYSETRENIM NESMIE 6 HODIN JEST.

ZIADANKU PROSIME VYPISAT V 2 VYHOTOVENIACH.

Datum vystavenia Ziadanky: ..., Peciatka a podpis 0dosielajiceno [EKAra: ..........ccovveeierieirireeeseees

Dakujeme Vam za odpor(i¢anie pacienta a dokladné vyplnenie Ziadanky. Tesime sa na dalsiu spolupracu. Tim pracoviska ProRTG.

€= ERADIOLOGIA.SK  ON-LINE ZIADANKY, NALEZY A SNIMKY. PORTAL PRE LEKAROV | PACIENTOV.




