Průvodní list k histologickému (cytologickému) a
molekulárně patologickému vyšetření

Požaduje:                                                                                  Zkratka žadatele:
                                                                                                Datum žádosti:
IČP:




                                        Odbornost:

Příjmení a jméno:



          Č.pojištěnce:

Adresa:

Urgentnost:




          Poj:
                                                                              Pohlaví:    
___________________________________________________________________________

Vyšetření a lokalizace :
HISTOLOGIE,CYTOLOGIE,MOLEKULÁRNÍ PATOLOGIE
Předchozí terapie:

Předchozí vyšetření:

Způsob a přesná topografie odběru:

Číselný diagnostický kód:
Fixace:

Způsob odběru:

                                                                                                  Datum a čas odběru(operace):
                                                                                                            Razítko a podpis lékaře:
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