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Wykonano prébe uczuleniowg na hialuronidaze (nazwa preparatu)

Osoba Wykonujgca Probe UCZUIENIOWE .....ce.iieuirieuiriiieierieerieete ettt sttt ettt ettt s be bbb e st s bt e st et et enaenennen
Data, godzina wykonania préby

llo$¢ podanego preparatu

Mi€]SCE POTANIA PrEPAIATU .euvvieeuieteietirtet ettt st ettt ettt et et et et et e st e bt e bt e bt e besb e s b e sb et e b e b enbententent e st es e ebeebeebe e ebe b ebe b eneebeseenes
Wykonano medyczng dokumentacje fotograficzng TAK/NIE* (*niepotrzebne skresiie)
Data i godzina odczytania proby

Miejscowo$¢, data, podpis osoby wykonujacej



