Załącznik do umowy
Piła, dnia…………………………………

SKIEROWANIE

Imię i nazwisko pacjenta________________________________________________________

Pesel____________________________________ Płeć_______________________________

Oddział/Zakład Patomorfologii___________________lekarz kierujący___________________

Materiał z ___________________________________________________________________

Przesłano (____) preparatów o nr ________________________________________________

Przesłano (____) bloczków o nr __________________________________________________

PROSZĘ O WYKONANIE:
1)_____________________________________________

2)_____________________________________________

3)_____________________________________________


Proponowane rozpoznanie _____________________________________________________

___________________________________________________________________________

Dane kliniczne _______________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Poprzednie badanie ___________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Załączniki____________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
