
Fakultná nemocnica Trnava, A. Žarnova 11, 917 75 Trnava

Rádiologická klinika - žiadanka na mamografické vyšetrenie

Odosielajúce pracovisko (oddelenie, lekár):

Meno: Priezvisko Rodné číslo:
Bydlisko:

Dátum a čas vyšetrenia:

Poisťovňa: 

Diagnóza slovom a číslom (MKCH

Ktorá oblasť má byť vyšetrená:

Dátum: ...............................................
Pečiatka a podpis indikujúceho lekára

Dátum a výsledky predchádzajúcich ultrazvukových a MMG vyšetrení:

Kontakt na objednanie MMG: 033 5938 780

Upozornenie: V prípade predchádzajúcich MMG vyšetrení si Vás dovoľujeme požiadať o prinesenie predchádzajúcej 
obrazovej MMG dokumentácie.
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