





Załącznik P07/2-3b
PIECZĄTKA JEDNOSTKI  KIERUJĄCEJ


                          

NR UMOWY Z NFZ

SKIEROWANIE NA LECZENIE PRZERZUTÓW DO UKŁADU KOSTNEGO 

do Zakładu Medycyny Nuklearnej 

Centrum Onkologii

w Bydgoszczy 

ul. dr I. Romanowskiej 2

tel. (052) 374-38-63 lub 33-23
Imię i nazwisko pacjenta ...........................................................................................................

Data urodzenia ...........................................................................................................................

Adres ........................................................................................................................................... 

Rozpoznanie....................................................................................ICD10.................................

Wynik scyntygrafii (z dnia ............................):

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

Wyniki innych badań laboratoryjnych i obrazowych

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

Informacje o uczuleniach ..................................                      

Proponowany izotop ..........................................

..................................dnia .......................

PIECZĄTKA I PODPIS LEKARZA

Wyrażam zgodę na proponowane leczenie. 

Podpis pacjenta ................................................

