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	Wykaz badań diagnostycznych 
	
	
	
	
	
	
	
	

	L.P.
	Rodzaj / nazwa badania
	Skierowanie
	Pacjent

	
	
	Data
	Lekarz kierujący (nazwisko i imię)
	Dokładna nazwa jednostki / komórki kierującej 
wraz z adresem
	Data badania
	Nazwisko i imię pacjenta
	PESEL
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