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	                          Детская поликлиника
                          Адрес:_______________
                          Д/С №_______________
СОСКОБ НА ЭНТЕРОБИОЗ
Ф.И.О._________________________________________
Дата рождения:_________________________________
 

Дата_____________
	                          Детская поликлиника
                          Адрес:_______________
                          Д/С №_______________
Анализ кала на яйца глист
Ф.И.О._________________________________________
Дата рождения:_________________________________
 

Дата_____________



