  Pieczęć poradni lub gabinetu
          
                                   

       Miejscowość, Data….…………………………………
	


 SKIEROWNANIE na badanie 

     Rodzaj badania (proszę zaznaczyć):
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       EKG Holter 
                   24h         48h          72h          7 dni

       Holter ciśnieniowy

       Badanie echo serca

	Dane Pacjenta
	
	
	


	
	
	
	
	

	Imię i Nazwisko

	
	PESEL (opcjonalnie)
	

	
	
	

	Adres zamieszkania (opcjonalnie)
	
	

	IMEDICA Centrum Medyczne

LESZCZYŃSKIEGO 25 lok U0.09
20-068 Lublin
                                                                                                                                         …………………………………………………
Rejestracja telefoniczna 733 700 815                                           Podpis i Pieczątka Lekarza 

	



