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	ביופסיה נוזלית בישראל
	טופס בקשה להורים
	מלאו את פרטי ההורה והילד/ה. את חלק ב׳ יש להעביר לרופא/ה המטפל/ת למילוי ולחתימה. לאחר השלמת כל החלקים, שלחו את הטופס המלא פעם אחת לפי ההנחיות בתחתית העמוד.
	חלק א׳ | פרטי ההורה והילד/ה
	חלק ב׳ | אישור הרופא/ה המטפל/ת
	אני ממליץ/ה למטופל/ת לעשות בדיקה של ביופסיה נוזלית:
	חתימת הרופא/ה וחותמת:
	אישור ההורה / האפוטרופוס/ית
	הגשה אחת: שלחו את הטופס המלא והחתום אל biopsy@shirforlife.com





