MULTI
MED®

stuzymy zdrowiu

ZALACZNIK NR 2 DO UMOWY NR .vicvacvrnanns

KARTA PACJENTA

Imie i nazwisko: ...,

PESEL: ...
Data rozpoczecia: ........cccovviiiiiiiiiiiie, Data zakonczenia: ..........ccooviiiiiiiiii
Zdrowa watroba
Data i filia Potwierdzenie wykonania - data
GOT/GPT
GGTP

Bilirubina catkowita TBIL

USG jamy brzusznej

Konsultacja
hepatologiczna

Konsultacja
hepatologiczna




