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Uberweisungsschein fiir Histologie - Zytologie | entnahme nicht in Ordination [
Patholab Salzburg / Emberger, Wolfl, Bogner

Strubergasse 20, A-5020 Salzburg, Tel. 0662-8477 99 (fax-28)

Diagnose, Lokalisation, Fragestellung (firr jedes Praparat)
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