REWERS

Pieczatka placowki medycznej*
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Pracownia Patomorfologii z Pracownig Cytologii
02-981 Warszawa ul. Zawodzie 22

tel. 22 349 68 06

Prosze o wypozyczenie preparatow histopatologicznych/bloczkéw parafinowych.
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(np. konsultacja w innym osrodku, badania genetyczne ...)

DANE PACJENTA:
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Ponosze wszelka odpowiedzialnos$¢ za wypozyczone preparaty i/lub bloczki parafinowe.

Zobowiazuje sie do ich zwrotu, niezwtocznie po wykorzystaniu.

Oswiadczam ze w/w dokumentacja medyczne nie zostanie wykorzystana do badan naukowych, oraz innych opracowan bez
zgody autora wyniku badania histopatologicznego.

Czytelny podpis osoby wypozyczajacej i/lub pieczatka lekarza
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