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Oznaczenie cystyny w moczu (metoda jako§ciowa)

Zleceniodawca Lekarz kierujacy
Umowa nr/ NIP: Telefon do kontaktu:
Data skierowania: Tryb badania: |:| Cito / Zwykly |:|
DANE OSOBOWE:
Imig 1
Nazwisko

Pesel pacjenta

Data urodzenia / / Data pobrania / /
(d/m/r) moczu (d/m/r)

Dodatkowe
Informacje
(leki,

objawy)

Gl. Ksiegowaly Dyrektor



