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Pardubická nemocnice - Radiodiagnostické oddělení
Nemocnice Pardubického kraje, a.s.
Kyjevská 44, 532 03 Pardubice

ŽÁDANKA NA VYŠETŘENÍ

Radiodiagnostické oddělení

	Objednání:   den      
	hodina      


ČITELNĚ VYPLNÍ INDIKUJÍCÍ LÉKAŘ !

	Pacient

Jméno:      
Příjmení:      
Adresa:      

	Odesílající zařízení (eventuelně čitelné razítko), kam bude také zaslán výsledek vyšetření:

     

	Rodné číslo:      
	Indikující lékař

Jméno:      
IČZ:      
Telefon (mobil):      

	Váha:      
	

	Pojišťovna:      
	

	Telefon pacienta (mobil):      
	

	Email :      
	

	Slovní diagnóza k vyšetření:



	Číselná diagnóza k vyšetření:

	Alergická anamnéze: 


	

	Druh vyšetření:

	 FORMCHECKBOX 

	RTG
	 FORMCHECKBOX 

	Mamografie

	 FORMCHECKBOX 

	Ultrazvuk
	 FORMCHECKBOX 

	Intravenózní vylučovací urografie

	 FORMCHECKBOX 

	Angiografie
	 FORMCHECKBOX 

	Skiaskopie

	Epikríza a osobní anamnéza ve vztahu k vyšetření:



	Klinická otázka, kterou má vyšetření zodpovědět:



	Výsledky předchozích vyšetření: (CT, sono, rtg, laboratorní testy, předchozí operační zákroky atd.)



	Obrazovou dokumentaci z vyšetření zapůjčujeme na písemné či telefonické vyžádání zdravotnického zařízení.

	Datum:            
	Razítko a podpis lékaře:
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