Fakultna nemocnica Trnava, A. Zarnova 11, 917 75 Trnava
Kontakt na objednanie angiografického vySetrenia: 033 5938 910

Radiologicka klinika - Ziadanka na angioqgrafické vysetrenie (DSA)

Odosielajtice pracovisko (oddelenie, lekar):

Meno: Priezvisko Rodné ¢islo:

Bydlisko: Poistovna:

Datum a c¢as vysSetrenia:

Diagné6za slovom a ¢islom (MKCH

Ktora oblast’ ma byt' vySetrena:

Vysledky predchadzajucich vysetreni (ultrazvuk, RTG, laboratérne vysledky, operacie, atd'./:

Laboratérne hodnoty:

Urea v sére: Kreatinin v sére INR: Protrombinovy ¢as:

Alergicka anamnéza: (v pripade pozitivity zaznam o vykonani antialergickej pripravy podla smernic):

Rizikové faktory pre vznik kontrastom indukovanej nefropatie:

Datum: Peciatka a podpis indikujuceho lekara
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