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WYKAZ BADAŃ DIAGNOSYTYCZNYCH  wykonanych w miesiącu ..................................... 20..... r. 

 

Lp. Nazwa badania Nazwisko i imię pacjenta / PESEL 
Nazwisko i imię lekarza 

zlecającego  
Cena 
jedn. 

Ilość Koszt 
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(podpis i pieczęć osoby uprawnionej) 

 

 

 


