UWAGI:

.-z KARTALECZENIA PACJENTA

wielkopolskie centrum onkologii Promieniowaniem jonizujacym

Nazwisko i imie pacjenta(ki)

Pesel wiek

Telefon kontaktowy

Data rozpoczecia leczenia / /

Rozpoznanie kliniczne

Rozpoznanie histopatologiczne

Rodzaj leczenia Godzina

SPIRALNA []
KIERUNKOWA [

Lekarz:

Uwagi dotyczace utozenia pacjenta:

OBSZAR NAPROMIENIANIA:

PARAMETRY:

D gtowa i szyja

kolor i rodzaj podktadki (A-P, P-A)

D klatka piersiowa

D sutek

[ ] miednica

[ ] MATERAC




