Pieczatka zaktadu kierujacego

SKIEROWANIE NA BADANIE PET

Dane pacjenta:

Nazwisko: Pesel:
Imig¢: 0Oddzial NFZ: (jesli inny niz
pomorski)
ATES ettt et e e ae e n e ennnaereens EeL e
ROZPOZNANIE: ettt e e e e sae e e ssbe e e srseeesnneesnneeenens KOD ICD-10
Hist.-pat. (z dolacz. WynIKICIN): ........coooiiiiiii ettt ettt ettt sabe et e s e
DOTYCHCZASOWE LECZENIE: DOTYCHCZ. BAD. OBRAZOWE:
Operacyjne: Chemioterapia: Radioterapia: TK: MRI: USG: Scynt.:
(takze z innych (rodzaj, data zakonczenia) (lokalizacja, data data: data: data: data:
przyczyn, data) zakonczenia)

Prosimy o dotaczenie ew. opisoéw badan i CD

Badanie PET: D pierwsze D kontrolne (data poprz. bad. .........ccocoovevvrerrcverenrnnn z dotaczonym CD)

CEL BADANIA:

Dodatkowe informacje o pacjencie:

Aktualna ciaza NIE | TAK CUKRZYCA | NIE | TAK (typ, rodzaj leczenia)
Czy miesiaczkuje? | NIE | TAK (data ost. miesiaczki)
Karmienie piersia | NIE | TAK
Leczenie NIE | TAK (jakie? kiedy?)

Nadczynnos¢ NIE | TAK czynnikami
tarczycy wzrostu
Niewydolno$é¢ NIE | TAK
serca Inne uwagi:
Klaustrofobia NIE | TAK
Uczulenia na leki NIE | TAK (jakie?)

. — Waga (kg):
Infekcje, NIE | TAK (lokalizacja) (| — — |
podejrzenie ognisk
zapalnych

tel. kontaktowy lekarza Kierujacego: .....coovevnvivnriniiiniinnieneeeeeeeeneennens pieczatka i podpis lekarza kierujacego (specjalisty)

PROSIMY O ZAMIESZCZENIE KROTKIEJ EPIKRYZY NA TEMAT PACJENTA NA ODWROCIE SKIEROWANIA



