F-04/LDO Wyd. II
Pieczatka jednostki kierujacej
Wyznaczony termin badania:

Numer identyfikacyjny
(UMOWY) $wiadczeniodawcy .........c.ccvevevveeveneeneennenes (wypelnia Zaktad Diagnostyki Obrazowej)

Skierowanie do Pracowni Mammografii

SWIETOKRZYSKIEGO CENTRUM ONKOLOGII
25-734 Kielce ul. Artwinskiego 3, tel. 41-36-74-640
rejestracja telefoniczna pon. — czw. w godz. 8 —15, pt. w godz. 8 — 13

Priorytet badania: [_] Pilny, [_] Stabilny, [_]Karta Onkologiczna

BADANIE PIERWSZE | ROZPOZNANIE KLINICZNE kod ICD 10 ..........
N W . SUTEK PRAWY SUTEK LEWY
BADANIE DRUGIE 0 Norma 0 0
BADANIE NASTEPNE O Po amput. 0 O
Po rtgth 0 0
Zmiana lag. 0 0
Zmiana podejrz. 0 0
Zmiana ca 0 0
sutek o
Inne, jakie 0 0
prawy lewy

Data, podpis i pieczec lekarza kierujacego

Niniejszy dokument stanowi wlasnos¢ Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.
Zadna czg$¢é niniejszego dokumentu nie moze by¢ przedrukowywana ani kopiowana jakakolwiek technika bez pisemnej zgody Dyrektora Swigtokrzyskiego Centrum Onkologii.



