
מתוך 1עמוד: 1

מכתב זה מכיל מידע רפואי חשוב, יש להעבירו לרופא המטפל בהקדם להבטחת רצף טיפולי

סודי רפואי

03/09/2023 01 גרסה

ממצאי בדיקה מכון רנטגן

04-7744884 פקס: 04-7744358 טלפון:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ת.ז.:30149216-1 יהודה מזל טוב שם:

טלפון:050-6969020
זמיר 111 פרדס חנה-כרכור 3712784 כתובת:

נ מין: גיל:32  ש מקרה:11669459
ביקור רדיולוגיה גורם מפנה:

מיון טראומה יחידה ארגונית מזמינה:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

בדיקות שבוצעו

תיאור שירות
שעת אישור 

ביצוע
תאריך אישור 

ביצוע

צילום כף יד, אחורי-קדמי 21:51 03/09/2023

צילום כף יד, אלכסוני קדמי-אחורי 21:51 03/09/2023

שם רנטגנאי
 כיוף  נסרין

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

תיאור הבדיקה והממצאים
השירות הנ"ל אינו דורש פיענוח

שעת פענוח תאריך פענוח מ.ת.מ מ.ר.ר שם הרופא המפענח

21:51 03/09/2023  המרכז הרפואי הלל יפה

03/09/2023 תאריך הקלדה:




