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Nazwisko | imie pacjenta(ki)

Telefon kontaktowy

Data rozpoczecia leczenia / /

Rozpoznanie kliniczne

- Rozpoznanie histopatologiczne

%

Rodzaj leczenia Liczba wiazek Godzina
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IMRT (J

Uwagi dotyczace ufozenia pacjenta:

OBSZAR NAPROMIENIANIA: PARAMETRY:
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