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SKIEROWANIE NA BADANIE MR
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dnia
PIECZ¥TKA JEDNOSTKI KIERUJ¥CEJ
IMIÊ I NAZWISKO PACJENTA:
PESEL:
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ADRES ZAMIESZKANIA:
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TELEFON KONTAKTOWY:
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WAGA PACJENTA:
WZROST PACJENTA:
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RODZAJ BADANIA:
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PROSZÊ O WYKONANIE BADANIA MR:
ROZPOZNANIE KLINICZNE:
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000000




KOD CHOROBY (ICD 10):
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CEL BADANIA:

TAK
NIE
CZY PACJENT CIERPI NA KLAUSTROFOBIÊ?
CZY PACJENT POSIADA JAKIEKOLWIEK METALOWE CIA£A W ORGANI•MIE?
CZY PACJENT CHORUJE NA NERKI?
CZY U PACJENTA WYSTÊPUJ¥ REAKCJE ALERGICZNE?
CZY PACJENTKA JEST W CI¥¯Y?
CZY U PACJENTA BY£Y WYKONYWANE ZABIEGI OPERACYJNE?
JE¯ELI TAK, TO JAKIE?
PACJENT NA BADANIE ZG£ASZA SIÊ Z:
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 WCZEŒNIEJSZ¥ DOKUMENTACJ¥ MEDYCZN¥ ZWI¥ZAN¥ Z DIAGNOZOWANYM SCHORZENIEM (BADANIA USG, RTG, TK, MRI,
WYPISY SZPITALNE),
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 BADANIEM AKTUALNEGO POZIOMU KREATYNINY WE KRWI (DO JEDNEGO MIESI¥CA OD DATY BADANIA).

PODPIS I PIECZ¥TKA LEKARZA KIERUJ¥CEGO
PODPIS PACJENTA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO
W PRZYPADKU W¥TPLIWOŒCI PROSIMY O KONTAKT Z PERSONELEM PRACOWNI.
WSZELKIE INFORMACJE O SKIEROWANIACH, ADRESIE PRACOWNI, SPOSOBIE PRZYGOTOWANIA DO BADANIA I SPOSOBACH WYKONANIA BADAÑ UDZIELANE S¥ POD NUMEREM TELEFONU 52 330 37 13.

WYPE£NIA PRACOWNIA MR
DATA BADANIA:

RODZAJ BADANIA:

PODPIS I PIECZ¥TKA TECHNIKA BADAJ¥CEGO
PODANY ŒRODEK KONTRASTOWY (RODZAJ I ILOŒÆ):

PODPIS I PIECZ¥TKA PIELÊGNIARKI


PODPIS I PIECZ¥TKA LEKARZA NADZORUJ¥CEGO BADANIE
