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Βεβαίωση Διενέργειας Διοισοφάγειου Ηχοκαρδιογραφήματος χωρίς τη χρήση ενδοφλέβιας καταστολής

Ονοματεπώνυμο Ιατρού: ……………………………………………………………………………….
Κωδικός ΓεΣΥ Ιατρού:………….…….……………………………………………………………………

Βεβαιώνω ότι διενεργώ Διοισοφάγειο Ηχοκαρδιογράφημα αποκλειστικά και μόνο με ήπια καταστολή (sedation), χωρίς χρήση ενδοφλέβιας καταστολής.☐


	………………………………                                               
(υπογραφή Ιατρού)



	
















Το έντυπο να αποσταλεί στον Οργανισμό Ασφάλισης Υγείας με ηλεκτρονική αλληλογραφία, στη διεύθυνση: cpt@hio.org.cy .
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