Vážená paní doktorko, vážený pane doktore,

prosím o Vaše vyjádření k možnosti absolvování vazodilatační infuzní terapie

(standardně v délce 10 aplikací)
pro paní, pana: ………………………………………………………………………..………….....

rodné číslo: ………………………………………………………………………...…..………........

termín hospitalizace: …………………………………………………..…………………..............

Eventuálně o doplnění laboratorních konziliárních či paraklinických vyšetření. 

Prosíme o laskavé zapůjčení originálů nebo kopií vyšetření.

Laboratorní nálezy nemají být starší 10 dnů, ostatní nálezy starší 1 měsíc.

KONTAKT:
Ambulance – 596 192 368

Děkuji za spolupráci.







MUDr. Pavel Schwarz
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