Zalgcznik nr §

Wzér rejestru przyjmowanych zlecen i wynikéw badan

Lp.

Imie i
nazwisko

pacjenta

ksiegi

glownej

Data badania

Data
zgloszenia
(dzien /
miesige /
rok /

godzina)

Data
zrealizowania
(dzien / miesige

/rok / godzina)

Nazwa

Badania

Komérka
organizacyjna

Szpitala

Imie i
nazwisko
lekarza
zlecajgcego

Badanie

Cena




