Dane jedrfostki zlecajacej

J . Laboratorium Analityczne
badania/oddziat

SPS ZOZ ,,Zdroje”
ul.$w. Wojciecha 7

70-410 Szczecin
tel.091 88 06:093

ZLECENIE BADANIA LABORATORYJNEGO -HEMATOLOGIA I KOAGULOLOGIA

Tryb wykonania badania* Normalny O Cito O
Rodzaj pobranego materiatu*

O krew zylna
O krew wlosniczkowa

Imig i nazwisko pacjenta.

~ Data urodzenia.......... . PESEI .ple¢* K O MO

Zlecone badania:*
O Morfologia +plytki+rozmaz z aparatu
D OB , T
ORozmaz manualny
O Retikulocyty
O Plytki krwi met. bezposrednia
OOporno$¢ osmotyczna
O APTT
O PT .
O Fibrynogen
O Inne

Podpis i pieczatka zlecajacego badanie Podpis o,mog pobierajacej materiat do badania

Istotne dane kliniczne pacjenta /rozpoznanie w j.polskim/

Data i godzina pobrania materiahu..

Data ni godzin przyjgcia materiatu

Miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku..

* wla$ciwe zaznaczy¢

Druk: BEST-PRINT Gdarisk (47A/2010)
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