Szpital im. Ryszarda Rzepki Zaktad Radiologii i Diagnostyki Obrazowej
w Sulechowie sp. z 0.0. tel. 797 606 213

ul. Zwyciestwa 1, fax: 68 385 22 19

66 — 100 Sulechow

SKIEROWANIE DO PRACOWNI DIAGNOSTYCZNEJ

PrOSZE O DAAINIE .ottt e e e e
(rodzaj badania)
U Pana(i).oeeeeeeeiiiiiiiee e data urodzenia ...........coceviviiiiiiinininininn..
(imie i nazwisko pacjenta)

Oznaczenie pIci .....covvveviiininininn.n.

Adres ZamIESZKaAMIA ...ititi e e et et aaa e
NR PESEL telefon ...l

ROZPOZINANIE ...ttt aaas
........................................................................ kod(ICD10) cuiuinininiiiiiiiieiireeeeeneaes

Cel badania (UzasSadni€nie) ......c.eu ittt e e

Badania dotychczas WyKonamne: ..........ouiiiiiiiiiii e

dane kierujacego: nazwisko i imie, tytut zawodowy,
uzyskane specjalizacje, nr prawa wykonywania zawodu,
podpis

Uwagi pracowni diagnostyczne;j:
Termin zgloszenia sie pacjenta ze skierowaniem ............cocoeveviiiiiiininnanen...
Wyznaczony termin badania .........oeeeiiiiiiniiiiiiiiii e



