
SKIEROWANIE DO ZAKŁADU MEDYCYNY NUKLEARNEJ SPSK‐1 
POMORSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO 

  ul. Unii Lubelskiej 1, 71‐252 Szczecin  

Rejestracja: tel. +48 91 425 34 44

Pracownia gammakamerowa: tel. +48 91 425 34 45  

Pracownia tarczycowa : tel. +48 91 425 34 55 

 e‐mail:rejestracja.zmn@spsk1.szn.pl  

RODZAJ BADANIA / TERAPII RADIOIZOTOPOWEJ 

………………………………………………………………..……......   DATA:.................................

               D A N E   P A C J E N T A 

IMIĘ ……………………………………..    NAZWISKO ……………………………………………………………..  

PŁEĆ   K          M    ADRES: …………………………………………………………………..………………...  

DATA URODZENIA …………………………          PESEL  

WZROST ..........          WAGA …..…..    Tel. kontaktowy do pacjenta: ………..………………………………..  

ROZPOZNANIE:………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………… .KOD ICD10 

CEL BADANIA:  

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

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

ISTOTNE DANE KLINICZNE, BADANIA OBRAZOWE, INNE WAŻNE INFORMACJE:  

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

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

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

PRZYJMOWANE LEKI:   

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

LEKARZ KIERUJĄCY 

KOSZT BADANIA POKRYJE 
 Jednostka kierująca  

 Pacjent  

 Inny płatnik  

UWAGA:
  

W DNIU BADANIA PROSZĘ MIEĆ ZE SOBĄ WYNIKI DOTYCHCZAS WYKONYWANYCH BADAŃ OBRAZOWYCH, 

KARTY WYPISOWE ZE SZPITALA I DOWÓD UBEZPIECZENIA.  

W PRZYPADKU CIĄŻY LUB KARMIENIA PIERSIĄ PROSIMY POINFORMOWAĆ PERSONEL MEDYCZNY 

Pieczątka i podpis 

  JEDNOSTKA KIERUJĄCA  


