SKIEROWANIE DO ZAKLADU MEDYCYNY NUKLEARNEJ SPSK-1

POMORSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
S K ul. Unii Lubelskiej 1, 71-252 Szczecin
JEDNOSTKA KIERUJACA

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@spskl.szn.pl
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CEL BADANIA:

LEKARZ KIERUJACY
KOSZT BADANIA POKRYJE

Jednostka kierujgca

|:| Pacjent

|:| Inny ptatnik

Pieczqtka i podpis

UWAGA:

W DNIU BADANIA PROSZE MIEC ZE SOBA WYNIKI DOTYCHCZAS WYKONYWANYCH BADAN OBRAZOWYCH,
KARTY WYPISOWE ZE SZPITALA | DOWOD UBEZPIECZENIA.

W PRZYPADKU CIAZY LUB KARMIENIA PIERSIA PROSIMY POINFORMOWAC PERSONEL MEDYCZNY



