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Nr historii choroby …..………………... 

 

SKIEROWANIE NA BIOPSJĘ GRUBOIGŁOWĄ 
DO PRACOWNI MAMMOTOMICZNEJ 

ŚWIETOKRZYSKIEGO CENTRUM ONKOLOGII 

rejestracja telefoniczna pon. – czw. w godz. 800 – 1500, pt. w godz. 800 – 1300   tel. 41-36-74-640 
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        czytelny podpis i pieczątka lekarza 

 

Niniejszy dokument stanowi własność  Świętokrzyskiego Centrum Onkologii. 
Żadna część niniejszego dokumentu nie może być przedrukowywana ani kopiowana jakąkolwiek techniką bez pisemnej zgody Dyrektora Świętokrzyskiego Centrum Onkologii. 
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