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SKIEROWANIE NA BADANIE CYTOLOGICZNE MOCZU

Centrum Onkologii w Bydgoszczy im. F. Łukaszczyka

Zakład Patologii Nowotworów i Patomorfologii

ul. I. Romanowskiej 2, 85-796 Bydgoszcz

tel.: 52 374 33 43 

 e-mail: zpnip@co.bydgoszcz.pl
	DANE IDENTYFIKACYJNE PACJENTA

	Nr historii choroby ID: ………………………………………………………………………………….…………
Numer pacjenta w Centrum Onkologii


	Pacjent: ……………………………………………………………………………………….…………………….
nazwisko i imię
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Data urodzenia

	DANE KONTAKTOWE

	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	

	Ulica nr domu /lokalu
	

	Adres e-mail:
	

	Nr telefonu:
	

	……………………………………………………………………

Data, godzina i podpis osoby dostarczającej próbkę do badania:
	……………………………………………………………………

Data, godzina i podpis osoby przyjmującej próbkę do badania:
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