PRACOWNIA TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ                                        Miejscowość  .............................              

SZPITALA POWIATOWEGO W ZŁOTOWIE                                              Data  ..............................

SKIEROWANIE  NA  BADANIE  TOMOGRAFICZNE

Zakład  kierujący       ...............................................................                                     

                                                                /   pieczątka  /                                                                                     

Nazwisko i imię /NR PESEL/ ................................................................................ [  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  _  ]

                                                                              /  drukowanymi  literami  /

Adres  ..........................................................................................................................................................

RODZAJ  BADANIA   :                                            CO  BADANIE  MA  WYJAŚNIĆ :
CT  GŁOWY                   ..........
[     ]          

CT  KL.PIERSIOWEJ     ..........
[     ]

CT  KRĘGOSŁUPA        ..........
[     ] 

CT  J.BRZUSZNEJ         ......... [     ]

CT  MIEDNICY MAŁEJ
  .........
[     ]

CT  KOŃCZYN
              ..........
[     ]

CT  ....................................................................................................................................................

KOD ICD 10 :

ROZPOZNANIE  KLINICZNE :

PRZEBYTE  OPERACJE  I   ZABIEGI  CHIRURGICZNE :

UCZULENIE  NA  JODOWE  ŚRODKI  KONTRASTOWE :           TAK       [      ]              NIE      [      ]

WAGA  PACJENTA         [                  ] kg

DODATKOWE  INFORMACJE  O  CHORYM :                                  
..............................................................

     / pieczątka lekarza kierującego /

