
SAATEKIRI  
Patoloogiakeskus  

PATSIENT 

Tel 617 2013, 58 839 503 

SA Põhja-Eesti Regionaalhaigla 

J. Sütiste tee 19, 13419 Tallinn

Nimi  ................................................................. 

Isikukood  …………………………………………………….. 

Saatja asutus .........................………...................... 

Osakond  .................................………..................... 

Arst/kood .............…………………….......................... 

Telefon ……………………………................................... 

KONSULTATSIOONI UURING 

Histoloogilise uuringu konsultatsioon Uuringunumber …………………………………………………….. 

Tsütoloogilise uuringu konsultatsioon Uuringunumber …………………………………………………….. 

Kliinilised andmed 

Täpsustada konsultatsiooni põhjus: 

Varasem diagnoos: 

Anamnees/kliiniline info: 

Lisainformatsioon (vajadusel): 
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