Nazwa i adres kierujgcego (pieczatka)
Do Pracowni Immunodermatologii

Kliniki Dermatologicznej WUM
ul. Koszykowa 82a
02-008 Warszawa
Skierowanie
(Imi¢ i nazwisko pacjenta) TT®ESEL)

Zlecam wykonanie badania immunopatologicznegerwycinka pobranego z:
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_otoczenia zmian umiejscowionych w okolicy.........cccoiveins S ensainenan T
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ROZPOZNANIE WSIEPIIE w.cvovessrsesresssssssssssssasssssssssissississ s st

Choruje 0d .....cocnmmmssnssmssnsnassanes
Otrzymuje leczenie tak (od RIEAY )L cusssicnsciacsinenase N  rerrnanrnooem

Surowice pobrano: tak ... PR icis abimmmiarisarismimss s
Podpis i pieczatka lckarza kierujacego

Naleznosé¢ pokryjemy z naszego konta po otrzymaniu rachunku w terminie 14 dni.

Gléwny ksiggowy Dyrektor Placowki



