s ond st BI&NT
ZIADANKA NA PET/CT VYSETRENIE
S 18F-CHOLINOM

Priezvisko a meno pacienta: [ }

Rodné ¢islo: [ ] Zdravotna poistovria: [ J

Telefén pacienta: [ j Hmotnost [kg]: D Vyska [cm]: D

Adresa pacienta: [ J

Diagndza, histoldgia, klinické stadium:

Datum poslednej operdcie, chemoterapie a radioterapie (ak bola podana): [ }

Akd otdzkamd byt vysetrenimzodpovedand?

UZiva pacient diuretikad alebo kolchicin? D Ano D Nie
Alergia na lieky, kontrastné Iatky alebo potraviny? D Ano D Nie
Uvedte aké: [ }

Kratka epikriza/suhrn doteraz realizovanych vysetreni:




BIONT a.s.,
poskytovatel zdravotnej starostlivosti,
ul. Karloveska €. 63, 842 29 Bratislava

BISNT

ZIADANKA NA PET/CT VYSETRENIE
S 18F-CHOLINOM

Gleason skére: [ J Hodnota PSA: [ J Hodnota kreatininu: [

Urovef mobility pacienta: Jepacienthospitalizovany? O Ano O Nie

D mobilny D chodi's oporou D vozik D leZiaci

Datum: [ J

Menolekara (soSpecializdciou): [ ] Kédlekdra (soSpecializdciou): [

Adresa pracoviska: [

Kéd pracoviska: [

Oddelenie/ambulancia: |

Telefonicky kontakt na odosielajuceho lekdra: [

Emailovd adresa odosielajuceho lekara: [

Prehldsenie lekdra
Oznacenim lekdr prehlasuje, Ze pacienta vy3etril a povazuje PET/CT vySetrenie za vhodné
a predpoklada jeho prinos pre dalSi osud pacienta a vySetrenie povaZuje za neodkladné

Suhlas s elektronickym spracovanim tudajov:

Origindl Ziadanky: D Posielam faxom D Pacient prinesie osobne

O Ano

D Ano
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