
Эпидинформация 

(при наличии)

ФАМИЛИЯ
Пол ж м

ИМЯ

ОТЧЕСТВО

Фаза 

цикла

фоллик. лютеин. овуляция менопауза

Дата 

рождения
/ /

АДРЕС ПРОПИСКИ ПО ПОЛИСУ ОМС

ДАННЫЕ 

ПОЛИСА ОМС

Серия/

№

Паспорт № серия

Код 

диагноза .

Дата взятия 

пробы
/ / Время :

Диагноз

№ пробирки

Факторы,влияющие 

на результат

Дата выдачи 

направления
/ /

город

населенный 

пункт

улица

дом кор. кв.

Штамп 

Заказчика

Код ЛПУ в системе ОМС

ГБУЗ «ККБ №2»
 350012, г. Краснодар, ул. Красных Партизан, д. 6/2

справки по тел. 222-01-20

07553

Форма О-1внеш

Бер.

СНИЛС

Тип образца

Время
:

Вид биоматериала

Медработник:__________________________________________
должность, ФИО Контактный телефон (при наличии)

Способ взятия        

(при необходимости)



 

 


