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Skierowanie powinno by¢ wypetnione maszynowo lub drukowanymi literami i musi zawieraé prawidtowo wpisany PESEL

SKIEROWANIE NA BADANIE SCYNTYGRAFICZNE

Scyntygrafia:

[ | statyczna uktadu kostnego [ ] dynamiczna uktadu kostnego [ | perfuzji migénia sercowego

[ | nerek statyczna [_|nerek dynamiczna [ |tarczycy z 99mTc [ |tarczycy z 1311 [ limfoscyntygrafia
[Jprzytarczyc [ 18NIANek [ 1INNE ..o

DANE PACJENTA

PESEL:
NOZWISKO: ...
NG PieczeC jednostki kierujgcej (obowigzkowo z numerem umowy z NFZ

w przypadku badania na NFZ)
Adres zamieszKaniQ: ...........c.ocooovoiieieiieeeeeeeee e
......................................................................................................... Badanie: |:| NFZ |:| p{qtne
Telefon: ., Data wystawienia skierowania: .................................
EMAl Data przyjeciq SKIErOWANIQ: ...
Wiek: ..o, Wzrost: ... Waga: ..o
1. Rozpoznanie: Kod ICD ..o

3. Czy w ostatnich 6 miesigcach Pacjent miat wykonane badanie radiologiczne z uzyciem srodkéw cieniujgeych? [ Jtak [ nie
4. Alergia [|tak []nie

UWAGA! Prosimy Pacjentéw oraz ich lekarzy o obowigzkowe dotqczenie do skierowania
lub przedstawienie przed badaniem istotnych wynikow wczesniej przeprowadzonych badan
(RTG, TK, MR, USG, poprzednich scyntygrdfii, badan laboratoryjnych)

Oswiadczam, ze zostaty przedstawione mi informacje o proponowanej
metodzie diagnostycznej i ewentualnych niekorzystnych nastepstwach
zwigzanych z przeprowadzeniem badania radioizotopowego.

Podpis Pacjenta lub opiekuna prawnego
(podpis i piecze¢ lekarza kierujgcego)

Wyrazam zgode na wykorzystanie numeru telefonu

........................................................................................................ UKAS
Imie i nazwisko Podpis Pacjenta ?700, m M@@??EMENT

0005




