
 

 

  הוטרינרית חטיבהה 

   להיסטופתולוגיה טופס הפניה
 

 
 _____קוד:                              ______________________שם רופא )שם קבוע למרפאה(:

 
   __________________________שם לקוח:

      
       אחר: סוס   חתול   כלב   סוג בע"ח: 

  
 :  כן/לאמעוקרת/מסורס    :  ז/נמין ___________________   : גזע  _________ :גיל       

 טיפול תרופתי בשבועיים האחרונים:    
 פנוברביטל    NSAIDSגלוקוקורטיקואידים   אנטיביוטיקה פרט:  

 
 

 ***לכל מסה נדרש סלייד היסטולוגי נפרד. כל סלייד נוסף כרוך בתשלום –***לתשומת לבכם 
 

 ***היטב סגורולוודא שהכלי  בלבדיש לשלוח את הדגימות בכלים היסטופתולוגיים תקניים ***

 
 

 פרטים רפואיים נוספים: 
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מס' 
 מסה

 היסטוריה מקור

1   

2   

3   

4   

 tzachi@aml.co.il, דוא"ל: 9579385-09, פקס: 9588852-09ישראל. טל:  46100הרצליה פיתוח  37חבצלת השרון רח' 

 :)נא לסמן את הבחירה הרצויה( אופן התשלום
 במזומן ע"ס ______________    בשיק מצורף    
 

  ___________________________________בכרטיס אשראי מסוג ___________ מס' ___________________  
 ת.ז. של בעל הכרטיס ________________  מס' טלפון __________________ תוקף ____ / _____  סך:__________

 וטרינר בחשבון חודשי )חתימה( ___________________________________________    
 

 תאריך________

VENTRAL VIEW DORSAL VIEW 


