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Osrodek kierujacy: Zlecenie Badania CYTOLOGICZNEGO PLYNU MOZGOWO-
RDZENIOWEGO e

do

Zaktadu Patomorfologii NSSU SZPITAL UNIWERSYTECKI

ul. Jakubowskiego 2, 30-688 Krakéw W KRAKOWIE
Nazwisko Imie Pacjenta
PESEL [wiek pec M| |k | |
Adres
Tryb Badania
CITo [ | rurvnowy |
Oddziat:
Utrwalony w etanolu I Iinne
Rozpoznanie kliniczne ( lub podejrzenie)

| =

Dodatkowe informacje, uwagi

WynikiTBadania

Data i godz. pobrania materiatu Pieczatka i podpis lekarza kierujacego

Data i godz. utrwalenia materiatu

Data wystawienia skierowania

Wyrazam zgode na wykonanie dodatkowych, niezbednych badarn TAK [ do kwoty...................... NIE (]
Zgodnie z § 5 ust. 1 i 2 Umowy w przypadku udzielenia $wiadczen wykraczajacych poza zakres umowy, ale niezbednych dla prawidtowego wykonania swiadczen
zdrowotnych Szpitalowi Uniwersyteckiemu przystuguje wynagrodzenie wedtug cen okreslonych w Regulaminie Organizacyjnym, chyba ze zaznaczono powyzej,
ze nie wyraza sie zgody na wykonanie dodatkowych badan. Brak zgody oznacza przyjecie do wiadomosci, ze rozpoznanie patomorfologiczne moze nie by¢
zupetne, jak réwniez zobowigzanie sie do nie dochodzenia zadnych roszczen wynikajacych z powyzszego faktu.

Prosimy o zaznaczenie jednego z ponizszych o$wiadczen:

1. Swiadczenia zdrowotne objete niniejszym skierowaniem sg ustugami w zakresie opieki medycznej, stuzgcymi profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu i poprawie zdrowia oraz ustugami $cisle z tymi ustugami zwigzanymi, w rozumieniu ustawy z dnia 11 marca 2004r. o podatku od towarow i
ustug i jako takie sg zwolnione od podatku VAT.

2. Swiadczenia zdrowotne objete niniejszym skierowaniem wymagajg opodatkowania podatkiem VAT, w szczegdlnosci zalecane s3 w innych celach niz
wymienione w pkt.1.




