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POTWIERDZENIE ODBIORU WYNIKU BADANIA HISTOPATOLOGICZNEGO 

 

Imię i nazwisko pacjenta ……………………………………………………………Pesel …………………………….………………… 

 

Odbieram wynik badania histopatologicznego  

OSOBIŚCIE     Z UPOWAŻNIENIA  

 

………………………………………………………………………………................................................................................ 
Data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego/osoby upoważnionej 
 

 

………………………………………………………………………………................................................................................ 
Data i czytelny podpis osoby wydającej wynik (pracownika Grapa Medica) 

 

 


