
L
p
 

D
a
ta

 w
y
k

o
n

a
n

ia
  

b
a
d

a
n

ia
  

N
a
zw

is
k

o
 i

 i
m

ię
 p

a
cj

en
ta

 

P
E

S
E

L
  

p
a
cj

en
ta

  
  

 

  (
 g

d
y
  
b
ra

k
 P

E
S

E
L

 s
er

ia
 i

 n
u
m

er
 D

O
 o

ra
z 

ad
re

s 

za
m

ie
sz

k
an

ia
) 

 

 

Zlecający 

 

Rodzaj 

wykonanego 

badania 

D
a
n

e 
id

en
ty

fi
k

u
ją

ce
 o

so
b

ę 
 

w
y
k

o
n

u
ją

ca
 b

a
d

a
n

ie
 Kod  oddziału * 

D
a
n

e 
id

en
ty

fi
k

u
ją

ce
 

zl
ec

a
ją

ce
g
o
 -

le
k

a
rz

a
 

In
n

y
 z

a
k

ła
d

 -
 d

a
n

e 

za
k

ła
d

u
 

U
S

G
 j

am
y
 b

rz
u
sz

n
ej

 

U
S

G
  

k
la

tk
i 

p
ie

rs
io

w
ej

 

In
n
e 

 

O
d

d
zi

ał
  
  
I 

  
k

o
d

  
 0

0
1
 

O
d

d
zi

ał
  
 I

I 
  
k

o
d
  
0

0
2
 

O
d

d
zi

ał
  

II
I 

 k
o

d
  
0

0
3
 

P
o

ra
d

n
ia

  
  
 k

o
d
  
  
0

0
4
 

D
L

T
  
  
  
  
  
k

o
d
 0

11
 

               

 

               

 

 

 

 

 

 

*Zaznacz właściwy „X” 


