
  

       
                             Data.........................   

SKIEROWANIE DO PRACOWNI DIAGNOSTYCZNEJ
RTG / USG

Rodzaj badania: …..................................................................................................

   …..................................................................................................

Nazwisko i imię: …................................................................................................

PESEL:   Telefon …...........................

Objawy kliniczne: ….............................................................................................

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

   ….................................................................................................

Co badanie ma wyjaśnić: ......................................................................................

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

…................................          …...…........................
     Termin badania  pieczątka lekarza

Uwaga: Prosimy o dostarczenie poprzednich wyników i zdjęć badanej okolicy.  


