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© ul. Zeganiska 46A, 04-736 Warszawa
Q) (22) 6130510, (22) 81213 89

Data wystawienia skierowania: rejestracja@nukleomed.pl
Oddziat NFZ:

Pieczed jednostki kierujacej

SKIEROWANIE NA BADANIE

SCYNTYGRAFIA PRZYTARCZYC MIBI

DANE PACJENTA

PESEL: Nazwisko:

Imie: Adres:

Telefon: e-mail: Wzrost: Waga:
Rozpoznanie: Kod ICD 10

Rozpoznanie histopatologiczne.

Opis problemu diagnostycznego:

DOTYCHCZASOWE LECZENIE

Chirurgiczne: [] nie leczony [] data zabiegu

BADANIA LABORATORYJNE

[ poziom PTH [J wapn catkowity lub zjonizowane fosforany [d poziom witaminy D3

DOTYCHCZAS WYKONANE BADANIA OBRAZOWE

USG: [Jnie [Jtak(databadania) __ TK: Onie [tak (data badania)
MR: [Qnie [Jtak(databadania) — Scyntygrafia: [Onie [Jtak (data badania)
PET/CT: [] nie [] tak (data badania)

PRZYPOMINAMY O KONIECZNOSCI DOLACZENIA OPISOW | ZDJEC Z WYKONANYCH DOTYCHCZA
BADAN OBRAZOWYCH ORAZ KART INFORMACYJNYCH Z DOTYCHCZASOWYCH HOSPITALIZACJI.

Cigza: [nie [ tak Karmienie piersig: [Jnie [Jtak

Uwagi: Prosze nie przyjmowac¢ witaminy D3 przez okoto 3-4 tygodnie przed badaniem

Telefon kontaktowy do lekarza kierujacego (opcjonalnie):

Wyrazam zgode na wykorzystanie numeru telefonu

do kontaktow w zwigzku z wykonywanym badaniem diagnostycznym. (podpis i pieczec lekarza kierujacego)
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