



Załącznik nr 2 do Instrukcji Monitorowanie błędów przedlaboratoryjnych 

…………………………….

Nazwa jednostki kierującej 

( pieczątka)
Lista badań dostarczonych do Zakładu Patomorfologii WSZ w Koninie
	L.p
	Nazwisko i imię pacjenta 

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	

	7
	

	8
	

	9
	

	10
	

	11
	

	12
	

	13
	

	14
	

	15
	

	16
	

	17
	

	18
	

	19
	

	20
	


Podpis osoby przyjmującej badania …….………….………….……..data ………………

Pieczątka Zakładu.

……………………
UWAGA !!!!

Prosimy o dostarczanie badań do Zakładu Patomorfologii wraz z listą pacjentów na której będzie potwierdzenie przyjęcia materiału do badania.( druk w  załączeniu )

UWAGA !!!!

Prosimy o dostarczanie badań do Zakładu Patomorfologii wraz z listą pacjentów na której będzie potwierdzenie przyjęcia materiału do badania.( druk w  załączeniu )

UWAGA !!!!

Prosimy o dostarczanie badań do Zakładu Patomorfologii wraz z listą pacjentów na której będzie potwierdzenie przyjęcia materiału do badania.( druk w  załączeniu )

