
Tel.: 519 303 291                                           
e-mail:  jiri.lenz@seznam.cz

Jméno  lékaře                                                      

F-03 Žádanka  Platnost od.1.2.2012

Nález klinika:                                                                           Druh prim. vzorku/použitá fixace:

Datum histol.-cytol. vyšetření:                                                   Lékař:

Nález:

Tel. kontakt 
na pacienta      

*Datum 
narození

*Pohlaví

*pacient bez čísla pojištěnce nebo pacient, u něhož není číslo pojištěnce shodné s rodným číslem

Hlavní dg.

Odbornost

Pojišťovna

ŽÁDANKA NA HISTOLOGICKÉ-CYTOLOGICKÉ VYŠETŘENÍ

Příjmení a 
jméno pac.

Ostatní 
dg.

Číslo 
pojištěnce

Adresa 
pacienta      

razítko a podpis

IČZ Laboratoř Cytohisto                             

                         Bří.Mrštíků 3065                                         
690 02 Břeclav

Datum



 


