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SKIEROWANIE OD LEKARZA PROWADZACEGO DO RCKIK

CELEM WYKONANIA KRWIOUPUSTU

Skigiowanic

Proczgtien w u luenygccpo

Dane
pacjenta | Imig i nAZWISKO ..o

.....................................................................................

o CH =3 ST

.....................................................................................

Skierowanic do RCKiK w Gdansku na zabicg
odplatnego wykonania krwioupustu (450mi krwi

peinej).

Rozpoznanie (rodzaj mutacji)

..........................................................................

.....................................................................

..........................................................................................
...........................................................................................

...........................................................................................

Data wystawienia Podpis i pieczgtka lekarza kierujgeego
shivrowania




