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Potilaan nimi ja henkilétunnus
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Tilaajan nimi ja osoite
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NAYTETIEDOT

Néaytteenottoaika (pvm, klo)

Lahettdjan naytetunniste

Taustatiedot ja kysymyksen asettelu
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Kliininen diagnoosi

Erityistd huomioitavaa

Lausunto

Paivamaara

Lahettajan allekirjoitus

Nimenselvennys
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