
 

ŽIADOS  O VYŠETRENIE PO!ÍTA!OVOU TOMOGRAFIOU (CT) 
CT pracovisko, tel.: 034/28 29 800, 803 

 

Pacient  

Rodné  íslo: Meno a priezvisko: 

          
Adresa bydliska: 

Telefón: Kód pois!ovne: 

Klinická diagnóza: Štatistický kód: 

Alergie: 

Odosielajúci lekár  

Meno a priezvisko: Kód lekára: 
 

Adresa ordinácie: 

Telefón: Kód poskytovate"a: 

História vyšetrení  

Bol už pacient na CT vyšetrení?   áno                            nie 

Ak áno, kedy a kde? 
 
 
 

V prípade predchádzajúcich CT vyšetrení na inom pracovisku je potrebné prinies" alebo zasla" 
snímkovú dokumentáciu. #akujeme. 

Epikríza  

Opis: 
 
 
 
 
Orgán/oblas!, ktorá má by! vyšetrená: 
 
 
 
 
Užšia otázka: 
 
 

Termín vyšetrenia  

Termín vyšetrenia oznámi!:   pacientovi                           lekárovi 

Stanovený termín vyšetrenia je: 

Upozornenia  

Kontraindikácie Gravidita, alergia na jódové kontrastné látky. 

Podmienky realizácie Na vyšetrenie príde pacient nala no, posledná konzumácia maximálne 6 hodín pred 
vyšetrením. 

Žiadajúci  

Dátum požiadavky: 
 
 
 

Podpis a pe iatka odosielajúceho lekára: 

 

 

CT snímky z tohto vyšetrenia sú majetkom CT pracoviska Nemocni ná a.s. a sú vydávané len k nahliadnutiu. 
#akujeme za ich skoré vrátenie. 


