U c Uniwersyteckie
Centrum Kliniczne

Do Centralnego Laboratorium Klinicznego

Pacjent:
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Data urodzenia:

dzien

Adres zamieszkania / oddziat szpitalny:

Rodzaj badania:

miesigc

rok

SKIEROWANIE

PESEL*

F/PZ-PL-02/745/E001

Pte¢c: OM OK

Materiat biologiczny:

Rodzaj materiatu:

[ krew obwodowa

Tryb wykonania badania:

] Rutynowy

Caro

Osrodek kierujgcy — pieczatka:

Pieczec i podpis lekarza zlecajgcego
badanie

Data wystawienia zlecenia:

Data pobrania materiatu:

Data przyjecia materiatu:

Godzina pobrania materiatu:

Godzina przyjecia materiatu:

Dane osoby pobierajacej materiat:

Dane osoby przyjmujgcej materiat:
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