
Ταχ. Διεύθυνση                 : Παπακυριαζή 22 - Λάρισα 

Ταχ. Κώδικα                     : 41222 
Τηλέφ.                                : 2410-565073, 565057 
Τηλεομοιοτυπία / fax        : 2410-565051 

Ηλεκ. Διεύθυνση / e-mail  : pedythessalias@eody.gov.gr 

  
Αρ. πρωτ.                           :  

Αρ. δείγμα. Εργ.                :  

 

 

 

 

 

Ε-09-45/2/28-04-2025 

 

ΠΑΡΑΠΕΜΠΤΙΚΟ ΜΟΡΙΑΚΩΝ ΑΝΑΛΥΣΕΩΝ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΔΕΙΓΜΑΤΩΝ 

 
 

 

 

Φορέας Δειγματοληψίας: 

Διεύθυνση : 

Αρ. πρωτ.: 

Τηλ.: 

e-mail: 

Ονοματεπώνυμο ασθενούς :   

ΑΜΚΑ:       

Τηλ.: 

e-mail: 

 

 

 

Είδος βιολογικού δείγματος  

Αιτούμενες αναλύσεις  

Συμπτώματα/Ιστορικό 

 

 

Έναρξη συμπτωμάτων  

Φαρμακευτική αγωγή 

 

 

Ημερομηνία δειγματοληψίας  

Αρμόδιος δειγματοληψίας  

Ημερομηνία αποστολής στο εργαστήριο  

Ημερομηνία παραλαβής (*)  

Κατάσταση δείγματος κατά την παραλαβή (*)  

Αρμόδιος παραλαβής (*)  

 
(*): Συμπληρώνονται από το Εργαστήριο μετά την παραλαβή των δειγμάτων 

 

 

 

Παρατηρήσεις: 

 

 

 

 


