
  

Patoloogiakeskusest preparaadiklaaside 
ning koe- ja rakuplokkide tellimise vorm

Tellija andmed:

ees- ja perekonnanimi ________________________________________________________

amet*  ____________________________________________________________________

asutus, struktuurüksus* _______________________________________________________

kontaktandmed (tel, e-post, aadress) ____________________________________________

__________________________________________________________________________

* ei täideta, kui uuringute preparaadiklaaside ning koe- ja rakuplokkide tellija on patsient ise

Patsiendi andmed:

ees- ja perekonnanimi ________________________________________________________

isikukood (selle puudumisel sünniaeg)

Andmekandja andmed:

uuringu nr_______________________________

      preparaadiklaas       koeplokk       rakuplokk

Preparaadiklaaside ning koe- ja rakuplokkide saamise õiguslik alus: 

      tervishoiuteenuse osutamine       patsient on tellija

      ekspertiisi läbiviimine        muu (täpsustada)____________________

      ravimiuuring (vajalik patsiendi kirjalik nõusolek) 

Tellija allkiri________________________________   Kuupäev _________________________

Elektrooniliselt täidetud ja allkirjastatud vorm saata aadressile patoloogia@itk.ee. 
Prinditud paberkandjal allkirjastatud vorm saata aadressile AS Ida-Tallinna Keskhaigla, 
Patoloogiakeskus, Herne 33, 10135 Tallinn.

AS Ida-Tallinna Keskhaigla
Ravi 18, 10138 Tallinn
Rg-kood: 10822068
Tel 666 1900
e-post: info@itk.ee

ITK 907 Kinnitatud AS ITK ravikvaliteedi komisjoni 12.02.2020. a otsusega
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