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	Klinika nukleárnej medicíny
Ústredná vojenská nemocnica  SNP Ružomberok
Fakultná nemocnica



Žiadanka na scintigrafické vyšetrenie 
	Priezvisko a meno:



	
	Rodné číslo:

	Bydlisko:
	PSČ:
	Poisťovňa:

	Telefón:
	
	

	Hmotnosť:                             
	Výška:
	

	Diagnóza (aj kód):
	
	


U žien dátum poslednej menštruácie:

(pacientka vo fertilnom období môže byť vyšetrená do 15 dní od poslednej menštruácie)
Žiadam o vyšetrenie:
               
(Ktorá otázka má byť vyšetrením zodpovedaná?)
Posledné scintigrafické vyšetrenie (ak bolo):
Krátka epikríza a súhrn doteraz realizovaných vyšetrení:

(Na vyšetrenie pacienta odosielajte aj s kompletnou dokumentáciou – CT, MR)
Dátum:


                                                                                                                                                                             ..................................................
    



                                                                                                                                                                  pečiatka a podpis lekára



    
Podľa zákona 576/2004  Z. z. paragraf  6 odst. 1-9 svojím podpisom dávam informovaný súhlas s poskytnutím zdravotnej starostlivosti, o ktorej som bol(a) ústavom zrozumiteľne informovaný(á) a poučený(á).

Potvrdzujem, že som bol(a)  poučený(á) ošetrujúcim lekárom o vyšetrení ako aj o prínose navrhovaného vyšetrenia a tiež  nutnosti úhrady rádiofarmaka v prípade, že sa na vyšetrenie v určenom termíne nedostavím, ak tento fakt aspoň 3 dni pred vyšetrením neoznámim na klinike NM .









.......................................................











podpis pacienta

	Klinika nukleárnej medicíny

Ústredná vojenská nemocnica SNP

Fakultná nemocnica
Gen. M. Vesela

034 26 Ružomberok
	Telefón:   +421 44 4382461
  Fax:          +421 44 4382598
	  Web:     www.uvn.sk



