TKANIVOVE ZARIADENIE

Hroncova 1, 040 01 Kosice
tz@veselyok.com

& +421 (0)55 240 4038, +421 (0)910 855 055

ZIADANKA O DODANIE L’UD§KEHO TKANIVOVEHO TRANSPLANTATU
PRE POUZITIE V OFTALMOLOGII

Objednavatefl

Pracovisko objednavatela

Adresa pracoviska

Meno a priezvisko pacienta

Rodné &islo ZP (kod)
Indikacia k operacii — diagnoéza (+ kéd Poradie planovanej
diagnézy podia MKCH) transplantacie

Druh operacie

Predpokladany datum operacie

Meno lekara ziadajuceho transplantat

Spésob zaistenia dopravy

DRUH POZADOVANEHO TRANSPLANTATU
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Specialne poziadavky operatéra
na transplantat

Datum Peciatka a podpis lekara
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