MẪU BỆNH ÁN(ST)
(Sỏi thận, sỏi niệu quản, sỏi Bàng quang,..)
- Người bệnh cung cấp đầy đủ thông tin:
+ Họ và Tên:..............Tuổi:..................(Bắt buộc).
+ Số cố định hoặc di động:.........................(Bắt buộc)
+ Địa chỉ:............. Số CMND(nếu có):  ...............  (Bắt buộc)           
+ Thời gian bị bệnh: Kéo dài bao nhiêu năm......(Bắt buộc)
+Thể trạng và triệu chứng toàn thân: Cân nặng.........Cao............Màu da...........Tình hình sức khoẻ hiện tại.....(Bắt buộc).
+ Kết quả trị bệnh hoặc Siêu âm, Chụp cắt lớp vi tính (CT) gần đây nhất: Kích thước Viên sỏi,.....(Bắt buộc)
