Skierowanie

Pieczatka podmiotu kierujacego
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Skierowanie do RCKiK w Gdansku na zabieg
odplatnego wykonania sztucznych tez z surowicy
autologicznej pacjenta.

Rozpoznanie / przyczyna wystgpienia zespolu suchego
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Data wystawienia Podpis i pieczatka lekarza kierujacego
skierowania

Data zabiegu Podpis i pieczatka wykonujacego preparat




