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Data urodzenia Płeć telefon e-mail

Miejsce zamieszkania / Oddział szpitalny

KKM (koncentrat komórek macierzystych z KP)

krew posiew w kierunku mikroogranizmów tlenowych

krew posiew w kierunku mikroogranizmów beztlenowych

morfologia krwi (5 diff)

INFEKCJE / MARKERY BIOLOGICZNYCH CZYNNIKÓW CHOROBOTWÓRCZYCH

( anty-HIV 1,2; anty-HCV; anty-HBc; HBsAg; anty-Syphilis; anty-CMV IgM; 

anty-CMV IgG; anty-Toksoplazmoza IgM; anty-Toksoplazmoza IgG)

panel markerów biologicznych czynników chorobotwórczych

KP (krew pępowinowa cytrynianowa)

mocz kał wymaz

Dział Badań Laboratoryjnych

Medyczne Laboratorium Diagnostyczne

Regionalne Centrum Naukowo-Technologiczne  

26-060 Chęciny, Podzamcze 45  tel. (41) 343-40-50

FORMULARZ ZLECENIA BADANIA LABORATORYJNEGO

DANE PACJENTA

Nazwisko

PESEL

DANE ZLECENIODAWCY

Pieczęć / dane jednostki zlecającej Lekarz kierujący / Osoba zlecająca

Data i godzina pobrania Odbiorca sprawozdania z badania

Osoba pobierająca Kod kreskowy / kod materiału

Rodzaj materiału: krew żylna / surowica krew żylna / osocze EDTA krew żylna / osocze cytrynianowe krew żylna  / osocze heparynowe

OKP (osocze cytrynianowe krwi pępowinowej)

inny: …………………………………………………………………………………………………………….

Tryb badania: zwykły CITO inny: ………………………………………………………………………………………………………………… Liczba badań: 

Rozpoznanie kliniczne:



Stosowane leki:



Uwagi: 



ZLECONE BADANIA

morfologia krwi (3 diff)

badanie cytometryczne CD34+/CD45+

HEMATOLOGIA / IMMUNOHEMATOLOGIA

inne: ………………………………………………………………………………

MIKROBIOLOGIA ARCHIWIZACJA MATERIAŁU BIOLOGICZNEGO

badanie Układu Zgodności Tkankowej (HLA)

LABORATORIUM DIAGNOSTYCZNE

Data i godzina przyjęcia do laboratorium Osoba przyjmująca do laboratorium Numer skierowania


