
      
 
 
 
 

    ZLECENIE BADANIA  LABORATORYJNEGO -KOAGULOLOGIA

Tryb wykonania badania* Normalny

          

 Cito

   

Rodzaj pobranego materia³u*  

                                                         

 krew ¿ylna

                                                         

Imiê i nazwisko pacjenta..................................................................................................................................................

Data urodzenia.................................................... PESEL............................p³eæ*    K        M  

Zlecone badania:* 

          

 APTT

           

 PT

           

? Fibrynogen

             

 D-dimery

               

 Inne

                                  
   
                              

                                    

 

…...............................................................                                          …................................................................ …...
  /Podpis i  piecz¹tka zlecaj¹cego badanie/                                            /Podpis osoby pobieraj¹cej materia³ do badania/

Istotne dane kliniczne pacjenta /rozpoznanie w j. polskim/..............................................................................................

...........................................................................................................................................................................................

Data i godzina pobrania materia³u..........................................................

Data ni godzin przyjêcia materia³u..........................................................

Miejsce przes³ania wyniku badania lub dane osoby upowa¿nionej do odbioru wyniku..
.
................................................................................................

* w³aœciwe zaznaczyæ

Dane jednostki zlecaj¹cej
 badania/oddzia³
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