
CT Žiadanka o vyšetrenie počítačovou tomografiou

Odosielajúci lekár (meno, adresa zdrav.zariadenia, telefón) 

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

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

Bol už pacient na CT vyšetrení? Kedy? Kde? 

Ktorý orgán sa má vyšetriť? 

Ktorá otázka má byť CT vyšetrením zodpovedaná? 

Epikríza: 

Klinická Dg. (slovom): 

Štatistický kód ....................

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

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

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

Číslo poisťovne pacienta .........................

Meno a priezvisko Rodné číslo 

Bydlisko 

Pacient objednaný na hod. 

NEMOCNICA  S  POLIKLINIKOU  BREZNO, n.o.
Banisko 273/1,  977 01  Brezno
Rádiodiagnostické  oddelenie  -  pracovisko  počítačovej  tomografie

Nieje kontraindikácia pre podanie kontrastnej látky
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Alergická anamnéza:

Exxo
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Typewritten text
Nie je kontraindikácia pre podanie kotrastnej látky



CT Žiadanka o vyšetrenie počítačovou tomografiou

Odosielajúci lekár (meno, adresa zdrav.zariadenia, telefón) 

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

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

Bol už pacient na CT vyšetrení? Kedy? Kde? 

Ktorý orgán sa má vyšetriť? 

Ktorá otázka má byť CT vyšetrením zodpovedaná? 

Epikríza: 

Klinická Dg. (slovom): 

Štatistický kód ....................

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

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

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

Číslo poisťovne pacienta .........................NEMOCNICA  S  POLIKLINIKOU  BREZNO, n.o.
Banisko 1,  977 42  Brezno
Rádiodiagnostické  oddelenie  -  pracovisko  počítačovej  tomografie

Dagmar Grőneová

Nemocnica s poliklinikou Brezno, n.o.

Meno a priezvisko Rodné číslo 

Bydlisko 

Pacient objednaný na hod. 

Výsledky iných zobrazovacích vyšetrení (RTG, UZ, gamagrafia, iné): 

Alergická anamnéza: 

Požiadavka na narkózu: 

U p o z o r n e n i e : Žiadame o dôsledné dodržanie termínu, najmä hodiny vyšetrenia. Pacient 
nesmie jesť najmenej 6 hodín pred vyšetrením. Hospitalizovaní pacienti 
musia mať priložený chorobopis a prípadnú rtg dokumentáciu.

Vypisovať dvojmo a strojom! 

Dátum:  
 
Pečiatka a podpis odosielajúceho lekára 

Dátum vyšetrenia: CT nález: 
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