
PRŮVODNÍ LIST K ZÁSILCE BIOPTICKÉHO MATERIÁLU

Pojišťovna Vyšetřovací číslo

Číslo pojištěnce

Délka nemoci

Minulá vyšetření

Datum odběru

Jméno a podpis lékaře

Razítko klinického oddělění

Roků Měsíců Dnů

Druh vyšetření

Histologie Experiment

Cytologie Vet. vyšetření

Peroperační vyš. Jiné

Jméno a příjmení

Bydliště

Způsob a přesná topografie odběru, klinická diagnóza, průběh onemocnění 

Laboratoře AGEL a.s., klinické laboratoře, tel.: 800 700 701. Informace o laboratořích a speciální žádanky jsou volně ke stažení na lag.agel.cz.

Chirurgický výkon Diagnóza

Interní poznámky Laboratoře patologie 

Pohlaví

Muž Žena
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