
RÝCHLA A PRESNÁ LABORATÓRNA DIAGNOSTIKA
VETWELL s.r.o., Hlohovecká 5, 951 41, Nitra - Lužianky
Tel. 0917 726 858, 0948 774 067 e-mail: vetwelllab@gmail.com
www.vetwell.sk

Číslo žiadanky: Číslo protokolu:
(vyplní laboratórium)

MAJITEĽ (CHOVATEĽ)

PLATITEĽ 

ŽIADATEĽ 

Meno:

Adresa: 

Farma, CEHZ:

Meno: 

Adresa:

IČO:			   IČ DPH:

Meno: 

Adresa: 

..........................................................................................................................................................

MENO A PODPIS	  Majiteľ	  Platiteľ

  Majiteľ alebo platiteľ (prípadne obaja), týmto splnomocňujú/e žiadateľa 
na všetky úkony súvisiace s vyšetreniami a zároveň sa zaväzujú/e uhradiť 
cenu     za poskytnuté vyšetrenia, pričom prehlasujú/e, že bol/i oboznámení/ý 
s cenníkom za laboratórne vyšetrenia.

PODPIS (žiadateľ)...........................................................................................................

Vzorky odobral: .............................................tel:..............................................................

Dátum odberu:....................................................................................................................

Podpis: ....................................................................................................................................... 

Druh zvieraťa................................................................................................

Pohlavie..........................................................................................................

Plemeno..........................................................................................................

Vek....................................................................................................................

Anamnéza: ....................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

Popis lézie:

lokalizácia.......................................................................................................

veľkosť, počet: ..............................................................................................

tvar: ..................................................................................................................

doba rastu: ....................................................................................................

charakter rastu:

 ohraničený

 difúzny

 infiltratívny

 fixácia k okolitým tkanivám

 voľne pohyblivý

Počet vzoriek: ...............................................................................................

Výsledok zaslať:	 majiteľ  	 platiteľ  	 žiadateľ 

 
e-mail........................................................................................................................................... 
(vhodné zakrúžkovať)

poznámka: ..............................................................................................................................  

SMS...........................................................................pošta....................................................... 

Prevzal (meno, dátum): ...............................................................................................

ŽIADANKA NA HISTOLOGICKÉ / CYTOLOGICKÉ VYŠETRENIE
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