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Adres zamieszkania

lD Pacjenta

SKIEROWAI{IE NA BADANIE HISTOPATOLOGIGZI{E

oznacza wlary0odnosc
TU NAKLEJ KoD MATERIAŁU

DATA I GoDZ|NA PoBRANlA MATER|AŁU

DATA I GoDZ|NA PRZYJĘo|A |\ilATER|AŁU

DANE KONTRAHENTA

(miejsce na pieczątkę)

TU NAKLEJ KOD KONTRAHENTA

P0DPls 0s0BY ZLEcAJĄcEJ/PlEcZĘc LEKARZA

DANE 0s0BY P0BIERAJĄcEJ MATERIAŁ

PESEL/DATA URODZENIA

DANE I PODPIS OSOBY UPRAWNIONEJ DO ODBIORU

WYNIKUi |MIEJScE PRZEsŁANIA WYNIKU

n^-^^-^^-i^ l,li^i^-na.

Rodzaj zabiegu: ............................

Inne istotne dane kliniczne
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