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CLINICA SANTE

CERERE DE ANALIZA

Test de alergii FABER

Pacient:

CNP:

Locul si data nasterii:

Adresa de domiciliu:

Telefon:

E-mail:

Medic trimitdator:

Declar ca sunt de acord cu recoltarea probelor si efectuarea testului de alergii FABER.
Declar ca am fost informat cu privre la procedura de recoltare.

Declar ca am fost informat cu privire la perioada de timp in care voi primi rezultatele.

Declar ca recipientele au fost etichetate in prezenta mea cu numele si codul probei.

DATA:

SEMNATURA PACIENT SEMNATURA ASISTENT



