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 של מסונף לבית הספר לרפואה

 והדסה ירושלים האוניברסיטה העברית 

 חסוי )לאחר מילוי(

 ______תאריך: ___

 ביטול בדיקת ברונכוסקופיה 

 

 לכבוד

 המשפחה /תרופא

 , שלום רב

 

 על סמך החלטתנו הרפואית נקבעה למטופלך בדיקת ברונכוסקופיה. הרינו להביא לידיעתך כי

לדחות את  /לבטל /הביקש  ___________________ : ז"ת  _________________________  :'גב /מטופלך מר

 מהסיבות הבאות:  הבדיקה

______________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________  

 

 מופנה אליך להמשך ביקורת ומעקב

 בברכה

  

 ת ריאותמרפאצוות 

 מרכז רפואי קפלן


