  



          Приложение 20

                                                                                                   к приказу МЗ РБ 28.09.2007 N 787

                                                          Форма N 219/у-07

________________________________________________

  (наименование организации здравоохранения)

Цитогенетическое исследование биологического материала    (указать)________________

"___" ________________ 20___ г.                                                 Отделение _______________________

1. Фамилия, имя, отчество пациента _____________________​​​​​​​​​​_________________________________________________

2. Число, месяц, год рождения _____________________________________________

3. Пол:  мужской,  женский (нужное подчеркнуть)  4. Адрес места жительства: область __________________________ 

 район ____________________________ город (пгт)_______________ село (деревня) _______________
проспект / улица / переулок / проезд _______________________ дом ______, корпус _____, квартира _______

5. Диагноз __________________________________________________________________________________

6. Время (часы, минуты) взятия материала __________________________________

Кариотип: ____________________________________________________________________________________________

Клинико-лабораторное заключение: ______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Врач лабораторной диагностики ____________                                                ____________________________

                                                             (подпись)                                                                         (инициалы, фамилия)

Фельдшер-лаборант ________________________                                            ____________________________

                                                             (подпись)                                                                (инициалы, фамилия)

Дата выдачи результатов исследования           "___" _____________ 20___ г.
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Дата выдачи результатов исследования           "___" _____________ 20___ г.

