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SKIEROWANIE DO PRACOWNI
DIAGNOSTYCZNEJ

Poradnia badari prenatalnych

Piecze¢ poradni lub gabinetu (znumerem REGON) Miejscowos¢ Dzien

Rodzaj Badania

USG CIAZY

Dane Pacjentki

Imie Nazwisko

PESEL Telefon Wiek

LAT

Miasto Kod pocztowy Ulica i numer lokalu
Rozpoznanie

Informacje o cigzy kod (ICD 10)

CIAZA TYGODNTI Z|36

Cel badania (uzasadnienie)

UZUPEEZNIENIE DO BADAN PRENATALNYCH I TRYMESTRU

Czytelny podpis lekarza



