  И.о. заведующего лаборатории 

цитологии 

ГАУЗ СО «КДЦ им. Я.Б. Бейкина»

                                                                                         Пахаруковой Марии Игоревне

Запрос  пациента для получения архивного материала

(цитологический препарат)

Я______________________________________________________________________ 

Число, месяц, год рождения________________________________________________
Номер паспорта __________________серия паспорта___________________________
Выдан  (кем, когда)_______________________________________________________   
Прошу выдать цитологические препараты
Дата получения цитологического препарата__________________________________
Препараты получены в полном объеме
_________________________________________________________________________
                                  (ФИО полностью получателя архивного препарата, подпись)

_______________________________________________________________________________________
                                      (номер телефона получателя архивных препаратов, по желанию) 
Заполняется сотрудником, выдающий материал:

IDS стекла ________________________Дата выдачи препарата________________
ФИО сотрудника, выдавшего цитологический препарат, подпись_______________
                     ____________________________________________________________________________________
      № п.п. журнала выдачи препаратов __________________
