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DATA WYSTAWIENIA

ZLECENIE NA BADANIA LABORATORYJNE
DO WOJEWODZKIEGO SZPITALA DZIECIECEGO

DANE JEDNOSTKI ZLECAJACEJ W BYDGOSZCZY
NAZWISKO |_IMIE PACJENTA PLEC
PESEL DATA URODZENIA - DD-MM-RRRR TELEFON

ADRES ZAMIESZKANIA / INNE DANE IDENTYFIKUJACE PACJENTA

TRYB WYKONANIA BADANIA:
ZLECONE BADANIA: ilos¢ badan || [] Pine
[ ] RUTYNOWE

................................................................. ISTOTNE DANE KLINICZNE PACJENTA

np.LEKI, ROZPOZNANIE

Wskazany termin wykonania badania* ..............cccccoceoriiniieiinecen. PIECZATKA | PODPIS LEKARZA ZLECAJACEGO

* przy braku wskazania terminu SKIEROWANIE JEST WAZNE 1 MIESIAC OD DNIA WYSTAWIENIA

RODZA. MATERIALU: POBRANIE MATERIALU
[0 KREW [] Mocz
[ wreveeereeeessms e
DATA DD-MM-RR GODZ. IN. Podpis osoby pobierajacej
WYPELNIA LABORATORIUM: PRZYJECIE MATERIALU
Numer dzienny pacj
DATA DD-MM-RR GODZ. MIN. Podpis osoby przyjmujacej

ODBIOR WYNIKU WYLACZNIE ZA OKAZANIEM DOKUMENTU TOZSAMOSCI
PRZEZ PACJ OD 16.R.Z/OPIEKUNA PRAWNEGO LUB INNA OSOBE
Zalacznik 04.02.01/2 POSIADAJACA PISEMNE UPOWAZNIENIE DO ODBIORU WYNIKU.



