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Направление в

ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ЦЕНТР
медицинской академии
г. Днепропетровск, пл. Октябрьская, 4, 1-й этаж
Ф.И.О.пациента_____________________________
___________________________________________

Дата рождения______________________________

На обследование:____________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________
(материал)__________________________________

___________________________________________
Предварительный диагноз: ___________________________________________
Дополнительная информация:_________________

___________________________________________
Врач________________Место работы___________

Контактный телефон_________________________

Дата: ___________Подпись:___________________
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