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	ЖУРНАЛ

реєстрації радіоізотопних досліджень

Почато "_____" ________________________ 20_____р.                                                            Закінчено "_____" ____________________________ 20___ р.



	


	№ п/п
	Дата
	Прізвище, ім’я, по батькові хворого, його адреса
	Вік
	Назва та адреса медичного закладу (його підрозділу), який направив хворого на дослідження
	№ медичної карти стаціонарного (амбулатор-ного) хворого
	Діагноз при направленні
	Область досліджень
	Результат 

дослідження
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