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	Odosielajúce pracovisko/lekár:

	Meno:                                    Priezvisko:                                          Rodné číslo:
Bydlisko:                                                                                             Poisťovňa:

	Diagnóza slovom i číslom (MKCH):

	Epikríza:


	Klinická otázka:
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	Výsledky predchádzajúcich vyšetrení (ultrazvuk, RTG, laboratórne výsledky, operácie, atď./:


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




