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M-6A(01) 

KSIĘGA ZABIEGÓW 
BADANIA LABORATORYJNE 

 

Lp. Data 
zabiegów 

Nazwisko i imię pacjenta 
PESEL 

Lekarz lub 
zakład 

zlecający 
zabieg 

Rodzaj zabiegu i jego przebieg 

Osoba uprawniona 
do udzielenia 
świadczenia i jej 

podpis 
      

           

      

           

      

           

      

           

      

           

      

           

      

           

 


