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SKIEROWANIE NA BADANIE USG



Pieczątka jednostki kierującej                                     ………….………….dnia…………

IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA:                                   PESEL:
	                           
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  
Adres zamieszkania :………………………………………………………… 
	Telefon kontaktowy : .……………………… 


	


Proszę o wykonanie badania USG…………………………………………………
                                                                                                                         / rodzaj badania /
Rozpoznanie /kliniczne……………………………………………………………
Kod choroby (ICD 10)………….
Cel badania:……………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



 Podpis i pieczątka  lekarza kierującego                                                                                         
[bookmark: _GoBack]
Pracownia Rezonansu Magnetycznego SKAMED, ul. Jeździecka 2, 86-031 Myślęcinek. 
Rejestracja: (52) 330 37 13, tel. kom.:  516 209 527. Godziny otwarcia: 10:00-18:00 poniedziałek-piątek.
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