SCANOMED

NUKLEARIS MEDICINA KOZPONTOK

A Debreceni Egyetem ¢s az Orszagos Mentalis, Ideggyogyaszati és Idegsebészeti Intézet egyiittmiik6dd partnere

Iktatdszam:
PANASZBEJELENTO NYOMTATVANY!
Név:
Cim: Irsz.: Varos: Utca, hazszam:
Telefon: E-mail:

Vizsgalat id6pontja

Vizsgalat tipusa (ol csontszcintigréfia, PET/CT, stb.)

Panasz rovid leirdsa?: <tovabbi lapok szama: ............ >

Csatolt dokumentumok3:

Datum: Bejelento alairasa:
Datum: Atvevé alairésa:

Tajékoztatjuk, hogy amennyiben panasza kivizsgalasahoz sziikséges minden informacié
rendelkezésiinkre all, akkor vizsgalatunk eredményérdl bejelentésének beérkezésétdl szamitott
30 napon belil értesitjik. Ellenkez6 esetben felkérjiik Ont a hianyzé adatok pétlasara.

! A panaszos a panasz rogzitésekor megkapja a nyomtatvany masolati példanyat
2 Amennyiben sziikséges, kérjiik, folytassa a leirast tovabbi lapokon
3 Kérjiik, csatolja a panaszanak elbiralasahoz sziikségesnek itélt dokumentumok masolatait, az eredetit pedig

Orizze meg





