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	Nazwa kierującej komórki organizacyjnej, nr gabinetu
	SKIEROWANIE NA BADANIE SCYNTYGRAFICZNE – I131
do Kliniki Endokrynologii Onkologicznej i Medycyny Nuklearnej

Pracownia Scyntygraficzna

Rejestracja Tel……………………………………………………………………. fax. ………………………..
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	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:

	ICD 10:

	

	ROZPOZNANIE KLINICZNE
	ROZPOZNANIE HISTOPATOLOGICZNE

	Rak tarczycy
Przerzuty do płuc
Przerzuty do kości
Przerzuty – inne lokalizacje
Guz chromochłonny
Wole guzkowe
	Rak brodawkowaty

Rak pęcherzykowaty

Rak niskozróżnicowany

Rak rdzeniasty
Guz chromochłonny

Bez rozpoznania histopatologicznego

	RODZAJE I DATY PRZEBYTYCH OPERACJI

	Stan po całkowitym wycięciu tarczycy

Stan po prawie całkowitym wycięciu tarczycy 
Stan po częściowym wycięciu tarczycy
Nie operowany 

	LECZENIE L-TYROKSYNĄ

	Nie stosował l-tyroksyny

	Był leczony l-tyroksyną
	Dawka:                                        mcg

	Przerwa w stosowaniu l-tyroksyny
	Liczba tygodni:

	Aktualny poziom tsh:                                        mU/ml

	SCYNTYGRAFIA POTERAPEUTYCZNA
	SCYNTYGRAFIA DIAGNOSTYCZNA

	Dawka I131:                                        MBq               MIBG
	Dawka I131:                                        MBq               MIBG

	WYKONANE BADANIA OBRAZOWE

	RTG

NIETAK  
	USG

NIETAK  
	CT

NIETAK  
	MRI

NIETAK  
	SCYNTYGRAFIA

NIETAK  
	PET

NIETAK  

	DODATKOWE INFORMACJE

	ThyrogenStymulacja endogenna  

	Inne:

	Data
	Oznaczenie* lekarza

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




