Piecz¢ jedn kieruj./poradni./nr umowy z NFZ dnia.....cccovvvveiinnnns 2010rr.

SKIEROWANIE NA BADANIE TK/MR REFUNDOWANE Z NFZ
W PRACOWNI DIAGNOSTYCZNEJ NZOZ ,,TOMOGRAF” S.C.
43-300 Cieszyn, ul.Stawowa 71, tel.033 8513590

Prosz o badanie TK uPana(i):. . . . . . . . . . . . :

Data urodzenia:. . . . . .. ... .. JPESEL: . ..o .
AT & . e Jtelefon: . ............. .
Ubezpieczony w: ... .......... ,Nrupez.............. ,

Nrirodzaj dokumentu: . .......... ... ... ...
/w przypadku osoby uprawnionej éwiadcze na podstaW|e przepiséw o koordynacji/
Inny platnik: . ... ... :

Pacjent Poradni Specjalistycznej / nazwa Poraddigstki kierujce;:
NAZWA . o o vttt e e e e

nrwpisudorejestru. .......... ..o
nfrNIPiRegon. ... imunee...
nrumowy zNFZ . ....... ... .. e

Rodzaj badania tomografia komputerowa . . ........... ... .. .
RoOzpoznanie. . ... kod ICD10:............

Cel badania(uzasadnienie) :

Istotne informacje i wyniki badadodatkowych :

Prosimy dodczy¢ poprzedni dokumentagj zdjeciowa

Podpis i piegtka lekarza kierujcego

Uwaga:

Odpowiadajacy za proces diagnostyczny lekarz radiolog ostatetie decyduje o obszarze i sposobie wykonania
badania zgodnie z § 4 pkt 1,5 Rozp. Min. Zdrowia dn. 25.08.2005 r. (Dz.U.2005, nr 194, poz. 1625parart. 33c
ust. 9 Ustawy z dn. 29.11.2000 r. — Prawo atomowez,U. 2001, nr 3, poz. 18 z @i.zm.)

Wyrazam zgod na wykonanie badania tomografii komputerowej.

Wyrazam zgod na zalaenie wkiucia daylnego oraz wyrzam zgo@ na daylne podanie w czasie badasiadka
kontrastowego, o ktérego rodzaju i celdaigpodania zostatlem/-am wezgej poinformowany/-a, jak rownieo
wiazacym sk z jego podaniem ryzyku i naiwych ewentualnych powiktaniach.

Podpis Pacjenta i/lub opiekuna prawnego . ...... . . . . . . . .. ... ..

Wypelnia pracownia NZOZ ,Tomograf’S.C.
Termin zgtoszenia sipacjenta ze skierowaniem: . .. ... .. ......
Wyznaczony termin badania: . .. ..............



