Załącznik nr 2 do umowy

  SP ZOZ Wojewódzki Szpital                                                                   dnia.....................

dla Nerwowo i Psychicznie Chorych

             „DZIEKANKA”

  im Aleksandra Piotrowskiego

  62-200 Gniezno ul. Poznańska 15

SKIEROWANIE NA BADANIE

METODĄ REZONANSU MAGNETYCZNEGO

Nazwisko i imię.......................................................................................................................

Data urodzenia............................               Waga....................                   Wzrost..................

PESEL ................................................................

Adres ......................................................................................     Telefon ............................

Okolica badania: 

1. mózg i rdzeń przedłużony...................................................................................................

                przysadka................................................................................................................

                oczodoły ................................................................................................................

                twarzoczaszka........................................................................................................

2. angio MR – głowy   ............................................................................................................

3. kręgosłup szyjny              -  poziom ............................

4. kręgosłup piersiowy         - poziom ............................

5  kręgosłup lędźwiowy      . - poziom ...........................

6. badanie jamy brzusznej ..............................................

7. badanie miednicy małej ............................................

8 . inne ...........................................................................

Rozpoznanie lub podejrzenie kliniczne: .  ................................................................................

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

Stan ogólny, dolegliwości przebieg choroby  .............................................................................

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

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................Wyniki badań obrazowowych (rtg, usg, TK, inne – proszę załączyć dokumentację)

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

