
SZANOWNI PAŃSTWO,

Uprzejmie prosimy o dokładny i szczegółowy opis dolegliwości płynących ze wskazanej na skierowaniu 
okolicy anatomicznej. 

Jeśli w przeszłości nastąpił uraz badanego stawu, prosimy o opisanie charakteru urazu. Informacje te 
pomocne będą lekarzowi radiologowi podczas opisu Państwa badania.

NAZWISKO I IMIĘ PACJENTA:

OPIS DOLEGLIWOŚCI:

F 002 Ankieta dotycząca badań ortopedycznych
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