                                                                                                                                                               Załącznik nr 2b do umowy IHiT


	Nazwa kierującej komórki organizacyjnej, nr gabinetu
	SKIEROWANIE NA BADANIE SCYNTYGRAFICZNE 
do Kliniki Endokrynologii Onkologicznej i Medycyny Nuklearnej

Pracownia Scyntygraficzna

Rejestracja Tel…………………………………………………………………………………………..fax. ……………………………..
	PR14.4_P1.W2_F1A_W6

	
	
	NR: 

	Rodzaj badania 

	Badanie:

Pierwsze

Kolejne
	Tryb badania:

Pilny

Stabilny

DiLO
	Typ rozliczenia:

	
	
	NFZ 

komercyjne (płatne)
	Umowa z MZ

Badanie kliniczne

	

	Nazwisko:
	Telefon:

	Imię:
	Oddz. NFZ:

	Data urodzenia:
	PESEL:
	

	Waga:
	Wzrost:
	PID:

	Rozpoznanie kliniczne:
	ICD 10:

	

	DOTYCHCZASOWE LECZENIE

	Chirurgiczne: NIETAK  

	Ortopedyczne:  Protezy  Złamania Stabilizacje NIE TAK  

	Chemioterapia:

nie leczony

w trakcie

zakończono
	Radioterapia:

nie leczony

w trakcie

zakończono
	Hormonoterapia:

nie leczony

w trakcie

zakończono

	WYKONANE BADANIA OBRAZOWE

	RTG

NIETAK  
	USG

NIETAK  
	CT

NIETAK  
	MRI

NIETAK  
	SCYNTYGRAFIA

NIETAK  
	PET

NIETAK  

	DODATKOWE INFORMACJE

	Ciąża

NIETAK  
	Karmienie piersią

NIETAK  
	Złamania

NIETAK  
	 Urazy

NIETAK  
	Klaustrofobia

NIETAK  
	Czy pacjent może pozostać 20 minut w pozycji leżącej

NIETAK  

	Inne: 


	Data
	Oznaczenie* lekarza

	*Oznaczenie – imię i nazwisko, tytuł zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis




