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Zakład Medycyny Nuklearnej

Bydgoszcz, ul. Powstańców Warszawy 5

tel. 261 417 264, 261 417 265
zakład czynny od pn. do pt. w godz. 700 – 1430
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SKIEROWANIE NA TERAPIĘ 89Sr / 153Sm *)
NAZWISKO I IMIĘ............................................................WIEK...........WAGA I WZROST..................................

PESEL..................................................ADRES ZAMIESZKANIA...........................................................................

PORADNIA/ODDZIAŁ....................................................................NR HIST. CHOROBY....................................
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BADANIA DOTYCHCZAS WYKONANE:
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MORFOLOGIA KRWI...............................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................
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POZIOM WAPNIA.....................................................................................................................................................

POZIOM KREATYNINY..........................................................................................................................................
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SÓD, POTAS..............................................................................................................................................................

INNE WAŻNE BADANIA.........................................................................................................................................

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

STOSOWANE LECZENIE (LEKI FARM.)..............................................................................................................

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

	OŚWIADCZAM, ŻE ZOSTAŁEM(AM) POINFORMOWANY(A)

PRZEZ LEKARZA KIERUJĄCEGO O PROPONOWANEJ METODZIE TERAPEUTYCZNEJ I EWENTUALNYCH NIEKORZYSTNYCH NASTĘPSTWACH ZWIĄZANYCH Z PRZEPROWADZENIEM TERAPII RADIOIZOTOPOWEJ – ZGADZAM SIĘ NA JEJ WYKONANIE.
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(PODPIS PACJENTA LUB PRAWNEGO OPIEKUNA)
	...............................................................

(PIECZĄTKA I PODPIS LEKARZA)


*) niepotrzebne skreślić.


