





.................................... dnia ...............2008
Pieczątka instytucji kierującej





nr umowy z Kasą Chorych

SKIEROWANIE NA TERAPIĘ STRONTEM / SAMAREM PROMIENIOTWÓRCZYM

W ZAKŁADZIE MEDYCYNY NUKLEARNEJ 

 CENTRUM ONKOLOGII

BYDGOSZCZ ul. dr I. Romanowskiej 2  tel. (052) 374-38-63 lub 33-23
Nazwisko i imię pacjenta ..............................................................................................

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

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	                NFZ
	
	
	
	


Rozpoznanie   ................................................................ Kod   wg ICD 10   .................. 

Wynik scyntygrafii układu kostnego z dnia  ..................... (jeśli badanie scyntygraficzne było wykonane w Zakładzie Medycyny Nuklearnej CO – wystarczy nr badania)

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

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

...........................................................................................................................................
Dotychczasowe leczenie przeciwbólowe

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

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

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

Wyniki badań laboratoryjnych


konieczne



wskazane

RBC   .............................       poziom Ca 
.......................................

WBC   .............................      poziom markerów  .............................



PLT   .............................        ..............................................................

Uwagi: 
.....................................................................................................

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









PODPIS I PIECZĄTKA LEKARZA

