Formulár č.11

Dispenzárny plan pre pacientky / tov po mastektomii, hysterektomii, ovariektomii a ureteroileostomii

Meno a Priezvisko:      
Rodné  číslo:     


poisťovňa:    

telefón:      

Adresa:      
Schéma: 

každoročne


ak pozit
     




         



	TOKS
	Kolonoskopia

	Dátum
	Záver
	Dátum
	Číslo nálezu
	Záver

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     

	     
	 FORMDROPDOWN 

	     
	     
	     














Pacient/ka po MAE,HYE,


OVE, UIS





TOKS











Kolonoskopia


.














