
Skierowanie na badanie scyntygrafia perfuzyjna
mięśnia sercowego do kliniki NUKLEOMED
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Pieczęć jednostki kierującej

Dane Pacjenta

badanie spoczynkowe badanie wysiłkowe

Data wystawienia skierowania

Numer identyfikacyjny (UMOWY z NFZ) świadczeniodawcy

Nazwa komórki organizacyjnej

Dotychczas wykonane badania

USG serca

Tak Nie Data badania

TK naczyń wieńcowych

Tak Data badania

Koronografia

Tak Nie Data badania

Imię i nazwisko Pacjenta

Rozpoznanie kliniczne

Cel badania

Dotychczasowy przebieg choroby

PESEL Pacjenta Nr telefonu Pacjenta

Waga Pacjenta Kod ICD 10Data wystawienia skierowania

Nie

Żegańska 46A, 04-736 Warszawa 

(22) 613 05 10, (22) 812 13 89 

rejestracja@nukleomed.pl
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Żegańska 46A, 04-736 Warszawa

Dojazd autobusami: 119, 125, 147, 525
przystanek na żądanie Bielszowicka
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