Genetikai konzílium kérés
Beteg neve:………………………………………………………………………

Születési dátum:…………………………………………………………………

Anyja neve:………………………………………………………………………

Lakcím:…………………………………………………………………………..

TAJ:……………………………………………………………………………...

Klinikai tünetek:………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………….

Diagnózis:……………………………………………………………………….

Konzíliumot kérő osztály:……………………………………………………….

Konzíliumot kérő orvos:…………………………………………………………

Genetikai vizsgálat:
Vélemény:

Debrecen, 200.. ……………………

…………………………………..


Orvos 

