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Radiológiai Klinika - UH 

Beteg neve : TAJ : 

Születési dátum : Térítési kategória : 

Anyja neve : KBA: 

Lakcím : 

Beküldõ : 

Vizsgálatkérő orvos : 

Elhelyezés : 

Ellátási szám : 

 __________________________________________________________________________________________  

Kért vizsgálat 

Iránydiagnózis: 

E-Diagnózis 

Anamnézis, egyéb vizsgálati adat 

Oldaliság 

Szállítás módja 

Honnan (osztály/kórterem) 

Elõjegyzés dátuma: 

 ..........................................................  
vizsgálatkérő orvos 

 ..........................................................  
beleegyező 
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