ZAKEAD MEDYCYNY NUKLEARNEJ WOJEWODZKIEGO SZPITALAS  PECJALISTYCZNEGO
im. STEFANA KARDYNALA WY SWKIEGO
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
20-M&olin, al. Kranicka 100, tel. (0-81) 537-44-71

SKIEROWANIE NA BADANIE IZOTOPOWE SERCA

SCYNTYGRAFIA MIESNIA SERCA
[] - sPoczyNEK [] - WYSILEK
Jednostka kieraga (piecatka) ] - PRZECIEKI WEWNATRZSERCOWE (SHUNT)
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Jedynym przeciwwskazaniem do badania scyntygragmanjest ciza i okres karmienia.

Lublin, dnia.............. podpis i piecatka
lekarza kieragego
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1. Rejestracja pacjentdéw przez lekarza kigrego- telefonicznie (lub osdigie w Zaktadzie)
w godz. 8.00 - 13.00, codziennie.
2. Termin badania uzgodniony z Zaktadem: data....................... [0 oo 280

3. Wyrazam zgo@ na badani€ IZOtOPOWE .......cuviriie it e e e e v et e e e eeeee s e e e e e e e e eeaaaannnnnne e e as
(podpis pacjenta)

WYNIKI BADA N SA WYDAWANE PACJENTOWI LUB OSOBIE POSIADA4CEJ PISEMNE UPOWANIENIE.



