

Pielikums nr.2

Nacionālajam veselības dienestam
e-adrese

IESNIEGUMS

Ārstniecības iestāde: __________________________________________________________
informē, ka pacientei:
___________________________________________________________________________
(pacientes vārds, uzvārds, personas kods)
manipulācijas datums:_________________________________________________________
tika veikta __________________________________________________________________
(informācija par veikto manipulāciju)
___________________________________________________________________________


Pamatojoties uz medicīniskajām indikācijām, turpmāka pacientes dalība Valsts organizētā dzemdes kakla vēža skrīninga programmā:
□ IR rekomendēta 
□ NAV rekomendēta



Datums: 

Paraksts: 


