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Žiadanka na ERCP vyšetrenie

Termín vyšetrenia:

Meno pacienta:






Rodné číslo:

Bydlisko:






Poisťovňa:

Alergia na lieky:

Operácie brucha:

Terajšie ochorenie:

	Laboratórne testy  (do troch dní před ERCP)


Bilirubin:

GMT:


ALP:


AST:

ALT:


CRP:


AMS:


kreatinin:

Hb:


Lkc:


TRO:


Quick:

Iné:

	Pomocné vyšetrenia (dátum, záver)


Abdominálna ultrasonografia (dátum, záver)

CT:

Iné: (MRCP)

Klinické zdôvodnenie ERCP:

Predchádzajúce ERCP (typ a rozsah výkonu)

Podpis ošetrujúceho lekára:




Dátum:
F-10-030
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