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KLINIKA ZA GINEKOLOGIJU I PORODNISTVO

Datum: ( - dan menstruacijskog ciklusa) MEDICINSKOG FAKULTETA SVEUCILISTA U ZAGREBU
) KLINICKA BOLNICA “SVETI DUH"
DEPARTMENT OF OBSTETRICS AND GYNECOLOGY
. MEDICAL SCHOOL UNIVERSITY OF ZAGREB
Maternica:
Tel.: 37 12 247

GINEKOLOSKI ULTRAZVUCNI PREGLED
Desni jajnik:

Ime i prezime:

Zanimanje, kvalifikacija:

Datum rodenja, mjesto, opéina:
Lijevi jajnik:

Adresa: Broj poroda:

Telefon: Broj pobacaja: art:

Dijagnoza: spont.:
Zakljucak:

Datum: ( .dan m.c.) med. indiciran:

Kontrolni pregled kroz:

Lijecnik:



Datum:

. dan menstruacijskog ciklusa)

Maternica:

Desni jajnik:

Lijevi jajnik:

Zakljuéak:

Kontrolni pregled kroz:

Lijecnik:

Datum:

. dan menstruacijskog ciklusa)

Maternica:

Desni jajnik:

Lijevi jajnik:

Zakljucak:

Kontrolni pregled kroz:

Lije&nik:




