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Pracovisko PET/CT, Cesta k nemocnici 1, Banská Bystrica 974 01, tel.: +421 48 4180338, +421 918 840 084
Žiadanka o PET/CT vyšetrenie
Meno a priezvisko ................................................................ Rodné číslo................................................................
Bydlisko................................................................................. Zdravotná poisťovňa...................................................
Hmotnosť................................. Výška....................................Telef. č........................................................................
Odosielajúce pracovisko,  meno lekára, telef. číslo, mailová adresa

....................................................................................................................................................................................

Dátum vyšetrenia ..................................................................hodina..........................................................................
Základná klinická diagnóza – slovne a kódom 
...................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
Ďalšie chronické ochorenia.......................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................
Alergická anamnéza..................................................................................................................................................
Priebeh ochorenia – epikríza.....................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................
Liečba............................................................................. Operácie.............................................................................
...................................................................................................................................................................................
Laboratórne nálezy.............................................................. CT, MR, USG  vyšetrenia..............................................
.....................................................................................................................................................................................
Dátum  posledného CT príp. PET/CT.........................................................................................................................
Otázka, ktorá má byť vyšetrením zodpovedaná.........................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................
Dátum                                                                                              
    ...................................................                                                             ......................................................

                                                                                                                             Meno a pečiatka lekára  

___________________________________________________________________________
PET/CT nález:                                                                                     dátum: 
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