Jméno a piijmeni:

Rodné ¢islo, ptipadné ¢islo pojiSténce:
Datum narozeni:

Zdravotni pojistovna:

Adresa:

Prosim o¢niho I¢kate o pisemné vyjadieni, zda je moZzné tomuto pacientovi
jednorazove aplikovat pied kolonoskopii Buscopan 40 mg i.v.

Dékuji

MUDr. Petr Brandtl
Gastroenterologie MUDr. Petr Brandtl s.r.o.
Tel.272770400

Vyjadteni:

Datum: razitko a podpis lékate



