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Piecze¢ jednostki kierujacej

veerees, dnia

/ /

Data wystawienia skierowania

Do : Pracowni Densytometrii
Zaktad Biochemii, Radioimmunologii i Medycyny Doswiadczalnej
Rejestracja: Tel. 22 815 15 72

SKIEROWANIE NA BADANIE DENSYTOMETRYCZNE

Nazwisko: Numer kartoteki:
Imie: Pleé: Owm Ok
Data urodzenia: / / PESEL*:

rok [ [miesiac] [ dzien

Adres
zamieszkania/
Oddziat:

Kod choroby
ICD-10

Waga pacjenta:

[kg]: Wzrost

[cm]

Rodzaj
badania:

Wypelnia lekarz kierujacy

Rozpoznanie, wywiad, co
badanie ma okresli¢
(rozpoznanie kliniczne, wyniki
poprzednich badan i leczenia):

* w przypadku: 1.noworodka- numer PESEL matki; 2. dla osoby nie posiadajgcej numeru PESEL- rodzaj i numer dokumentu

potwierdzajacego tozsamos¢

Pieczatka imienna i podpis lekarza kierujgcego

opiekun

prawny

Dotyczy
kobiet

Wypetnia
rodzic/

Czy pacjentka jest
w cigzy?

O 1Ak O NiE

Czy rodzic/ opiekun

bioracy udziat w badaniu

jest w cigzy?

O Tak O NnEe

Data i podpis rodzica/ opiekuna prawnego

SYSTEM ZARZADZANIA JAKOSCIA




