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Ristiku 1, 80010 Pärnu

II korrus, A-korpus

Tel 447 3585, 447 3586, ph@ph.ee 

Tähis VPH2.2.3.15.-2

Alus           JPH2.2.3. 

PATSIENT SUUNAJA

Eesnimi: Arst:

Perekonnanimi: Arsti kood:

Isikukood/sünniaeg: Telefon:

Vanus: Osakond/asutus:

Sugu: M N

Uuring: gastroskoopia koloskoopia rektoskoopia sigmoidoskoopia

PROBLEEM:

DIAGNOOS: Vajadusel biopsia

Riskifaktiorid: hüübimishäired  NSAID-ravi

hüübimist mõjutavad ravimid:

Endoskoopiline anamnees:

Eelnevad operatsioonid seedetraktil:

Muu oluline kliiniline teave:

Kuupäev Arsti allkiri:

SAATEKIRI SEEDETRAKTI ENDOSKOOPILISELE UURINGULE

PATSIENDI NIMEKLEEPS

VPH2.2.3.15. Saatekiri seedetrakti endoskoopilisele uuringule
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