ORYGINAL / KOPIA (niepotrzebne skresli¢)

Pieczg¢ naglowkowa podmiotu kierujacego Identyfikator umowy Swiadczeniodawcy z NFZ Numer kolejny zlecenia

Bydgoszcz, dnia

Zlecenie wykonania badan diagnostycznych

do

Pacjent:
Nazwisko:
Imig:
Miejscowosc:
Ulica Nr domu: Nr lokalu:
PESEL: Nr ubez.: Telefon:
Rozpoznania wiodace KOD ICD10 Cigzar ciata
Zlecone badanie (kod — opis stowny)  na dzien
Dodatkowe uwagi / Cel wykonania badania
SZCZeg(’)ly zlecenia KREATYNINA

Czy wczesniej podano pacjentowi srodki cieniujace ? [ Tak [J Nie

Czy wystapity powiktania ? [] Tak [J Nie

Badanie (zakreslic) pierwsze , kontrolne: Data poprzedniego badania TK:

Podpis pacjenta Pieczatka imienna i podpis lekarza kierujacego

WYPELNIA PERSONEL ZAKELADU RADIOLOGII

Rodzaj Srodka Kontrastowego. ... ...c.evueuiuiiitiii i 0bjetose(ml)....cveieiiiiii i

Sposdb podania..........c.ceeiiiiiiiiiiiiii,

Pieczatka i podpis lekarza zlecajacego kontrast Pieczatka i podpis pielggniarki Podpis technika RTG

Uwagi:



