
 
 

 

Запрос на возврат  
цитологических/гистологических стеклопрепаратов, парафиновых блоков 

для юридических лиц  
 

Наименование организации: 

Просим вернуть:  

• Стекла                                       шт. 
• Парафиновые блоки                                        шт. 

 

Ф.И.О пациента: 

Номер заказа (штрих-код)_______________________ Дата заказа ______________________________ 

Цель запроса: 

       консультация в другом учреждении 

       личная просьба пациента 

       другое 

 

Пациент                                                           Дата получения запроса________________ 

 

_______________/______________________                           _______________/______________________ 

 подпись                                          расшифровка                                                      подпись                                          расшифровка    

 

М.П.  медицинского учреждения                                                                                    М.П.  ООО «ЕМЛ» 

 

Нижняя часть заполняется только при передаче/получения стекол/парафиновых блоков 

 

Передали в МЦ    ____________________                              _____________________/________________ 
                                                       дата                                                                               подпись                            расшифровка 

 

Пациент получил ____________________                             ____________________/_________________ 
                                                       дата                                                                               подпись                            расшифровка 

 


