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SPS Z0Z ,Zdroje"
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Dane jednostki zlecajgcej badania / oddziat

ZLECENIE BADANIA LABORATORYJNEGO — CHEMIA KILINICZNA

b

Tryb wykonania badania*: Normalny [1 Cito [J

Rodzaj pobranego materiatu*: krew O, mocz [,

Imig i nazwisko pacjenta

Data urodzenia ..................... PESEL .........ccoiiiiii. Ple¢*: K{(J, MO
Zlecone badania*:

0O Séd 0O AST O Glukoza

[0 Potas O ALT O Tréjglicerydy

O Chlorki 0O CPK
0O Wapn catkowity O GGTP
O Wapn zjonizowany [0 Biatko

O Cholesterol catk.
O Cholesterol HDL
O Bilirubina catk.

O Fosfor nieorg, O Albuminy O Bilirubina wolna
J Magnez O Mocznik O Zelazo
O ALP O Kreatynina O Proteinogram
O Amylaza O Kwas moczowy O Biatko CRP
O Inne ...........

Podpis i pieczatka zlecajacego badanie Podpis osoby pobierajacej material do badania

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

Data i godzina pobrania materiatu ......................................... .

Data i godzina przyjecia materiatu do laboratorium ............................o
Miejsce przeslania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru
WYTHKU L. e

)
Laboratorium Analityczne
SPS z0Z ,.Zdroje"
ul. Sw. Wojciecha 7
70-410 Szczecin
tel. 91 88 06 093
Dane jednostki zlecajgcej badania / oddziat
ZLECENIE BADANIA LABORATORYJNEGO — O~,~5<=> KLINICZNA
,,@ ,
Tryb wykonania badania*: Normalny [1 Cito [J w
Rodzaj pobranego materiahi*: krew [J, mocz 3,
Imig i nazwisko pacjenta ..................................
Data urodzenia ..................... PESEL ..o, Pleé¢*: KO, MO
Zlecone badania*:
0 Séd O AST 0 Glukoza
O Potas OALT O Tréjglicerydy
O Chlorki O CPK O Cholesterol catk.
00 Wapn calkowity 0O GGTP O Cholesterol HDL
O Wapn zjonizowany (O Biatko O Bilirubina catk.
[0 Fosfor nieorg. (O Albuminy O Bilirubina wolna
O Magnez 00 Mocznik O Zelazo
O ALP O Kreatynina O Proteinogram
0O Amylaza O Kwas moczowy 0O Biatko CRP
0O Inne ...........

Podpis i pieczatka zlecajacego badanie Podpis osoby pobierajacej material do badania

Data i godzina pobrania materiatu ........................
Data i godzina przyjgcia materiatu do taboratorium ..............cooooviiiini,
Miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru
WYTHKU Lo e

*_ wlasciwe zaznaczy¢

[Skiad i druk: PHU “POLBIUR” tel. 918125597 H 317 A - 2008



