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ODBORNY LECEBNY USTAV
JEVICKO

PIna moc k prevzeti laboratornich vysledku

Pacient

Jméno, pfijmeni

Datum narozeni

Bydlisté

Osoba vyzvedavajici vysledek

Jméno, pfijmeni

Datum narozeni

Bydlisté

Cislo OP

Zplnomocnuji timto vySe uvedenou osobu, aby prevzala vysledek mého laboratorniho
vysetfeni v laboratofi OLU Jevi¢ko.
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Dne

Podpis pacienta

Zaznam laboratore: Pfedano dne, predal

Priloha & 1 Smérnice o vyddvdni vysledki SM 03 MKB/OLU Strankal1z1




