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SKIEROWANIE NA BADANIE MR

Prosze o badanie MR (rodzaj, odcinek ciata)

Pacjent PESEL

Wzrost Waga Wiek Kreatynina

Adres zamieszkania

Rozpoznanie kliniczne

Dane ogodlne: pacjent chodzacy / lezacy w stanie ogélnym

Wywiad, wyniki badan klinicznych i konsultacji, podstawowe dolegliwosci, przebyte choroby, zabiegi operacyjne itp.

Wyniki poprzedzajgcych badan (RTG, TK, USG, izotopowych) w zatgczeniu do skierowania:

Co badanie ma wyjasnic?

Podpis i pieczec lekarza
(nr prawa wykonywania zawodu)



