Zadost o neurochirurgickou konzultaci

Zadaijici pracovisté ICP ambulance []
| | oddéleni [

Osetrujcici lékar kontaktni telefon e-mail fax

Pacient (inicialy, rok narozeni, pohlavi) Cislo zdravotni pojiStovny

[ 1 [ E] 1]

Z duvodu ochrany dat nelze uvadét piné jméno a identifikacni udaje pacienta,
upresnéni (rodné cCislo, adresa bydlisté) bude pri konzultaci sdéleno telefonicky,
nasledujici 3 polozky NEVYPLNOVAT !)

Jméno, prijmeni rodné cislo bydlisté

Diagnéza

Cas vzniku pfiznakd, resp. &as Grazu  Cas vySetfeni CT, MR Cas konzultace

Stav pacienta

GCS zaintubovan zornice P/L  TK INR tromb ery leu CRP
Ne |

Struéna epikriza

Komplikujici stavy(zejména pridruzena poranéni)

Interni komorbidity

Obrazova dokumentace odeslana

[PACS |

Odeslat data e-mailem Vymazat formuld ¥
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