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Imię i nazwisko: ……………………………….     

PESEL: ……………………………….     

Data rozpoczęcia: ……………………………….     Data zakończenia: ……………………………….      

 

Pakiet: ENDOSKOPIA PRZEWODU POKARMOWEGO 

 

 Data i filia Potwierdzenie wykonania - data 

 
CEA 

  

 
CA 19-9 

  

 
Morfologia z rozmazem 

  

 
Żelazo 

  

 
Gastroskopia z testem 
ureazowym (helicobacter 
pylori) 

  

 
Kolonoskopia 

  

 
Znieczulenie do 
gastroskopii 

  

 
Znieczulenie do 
kolonoskopii 

  

 
Gastrolog 

  

 
Gastrolog 

  

 


