Załącznik nr  2 do umowy nr IHiT/DPS/ …../2013






       

 Warszawa, dnia................................

........................................................
   pieczątka Kliniki, Poradni, Instytutu

………………………………………………………

………………………………………………………








Nazwa jednostki wykonującej badanie
SKIEROWANIE DO BADANIA HISTOPATOLOGICZNEGO
z Kliniki……………………………………………………………………………………………………………….
Imię i nazwisko pacjenta..............................................................................................................................
wiek..............      PESEL..............................................................................................................................
Rozpoznanie kliniczne................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
Pobrano do badania (możliwie dokładnie określić jaki materiał z jakiego miejsca): .....................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
Data pobrania materiału:............................................................................
Dane kliniczne (czas trwania i przebieg choroby, stan obecny, morfologia, szpik, OB, inne badania, poprzednie biopsje): …………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy lekarza kierującego......................................................................................................
..........................................               .................................................            .............................................
    Podpis lekarza kierującego
           Podpis Głównego Księgowego                               Podpis Dyrektora
