Место штампа с названием                                               
и адресом учреждения,

выдавшего выписку

Выписка из амбулаторной карты 

№__________

пациента_______________________________________

Анализ крови клинический ___________________________________   
____________________________________________________________
Анализ крови на ЭДС_________________________________________
Анализ мочи ________________________________________________

____________________________________________________________

Тест на Covid -19 (ПЦР)______________________________________
___________________________________________________________

Флюорография грудной клетки от ______________________________

___________________________________________________________

Заключение терапевта  о состоянии здоровья пациента,  включая результаты теста на Covid -19 (ПЦР)  ___________________________
____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

____________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________

Врач:



М.П.

Дата:

