
E-mail Тел.

НАПРАВЛЕНИЕ
В ЛАБОРАТОРИЮ МОЛЕКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ

Отчество пациентаИмя пациента

Дата взятия образца

Код ЛПУ

Фамилия пациента Дата 

рождения пациента

Рост Вес

Дата Подпись врача Подпись пациента

Название направляющего 
учреждения

D674

Электронная почта / EmailКонтактный телефон / Contact number

Подпись / Signature

Подтверждаю, что данные, указанные в заказе, верны, у меня есть полномочия размещать заказ по договору с "LabQuest" / I confirm that 
the data specified in the order is correct, I have the authority to place an order under the service contract with LabQuest

Проводимая терапия

Услуги (пожалуйста, выберите услугу для заказа) / Services (please select a service to order)

Медицинский специалист, сопровождающий заказ (обязательно) / HCP applying (required): 

Врач:

Фамилия Имя Отчество / Full name 
Наименование учреждения / HCO 
Рабочий адрес / Work address
Город / City Страна / Country

ВНИМАНИЕ! Биологический материал (блоки/стекла) принимается только в сопровождении с 
первичной медицинской документацией (патоморфологическое заключение)!

D673D672

Основной 
онкологический диагноз 




