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ČAS ODBĚRU:

PŘEDMĚT VYŠETŘENÍ A LOKALIZACE: PE: TE:

PE - probatorní excize

TE - totální excize
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ŽÁDANKA O BIOPTICKÉ / CYTOLOGICKÉ VYŠETŘENÍ 

ADRESA PACIENTA:

DATUM NAROZENÍ:

PŘÍJMENÍ A JMÉNO PACIENTA:
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POZNÁMKY LABORATOŘE:


