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UNIVERZITNÁ  NEMOCNICA  MARTIN


KOLLÁROVA  2,  036 59 MARTIN 
Klinika hematológie a transfuziológie

Žiadanka na imunofenotypové vyšetrenie prietokovou cytometriou

Meno pacienta:                                                                                            ID prípadu:




Rodné číslo:                           

Bydlisko:                                                                                                         Poisťovňa:

Oddelenie:                                                                                                     Dg.:

Nákladové stredisko:                              

Meno, tel.číslo, adresa  ošetr. lekára:                                                       Kód lekára:

1.    Materiál:  periférna krv (označ x):
        Materiál:  kostná dreň (označ x):

        Iný – popis:

2.     Otázka, na ktorú treba dať odpoveď:

3.      KO+diff:
4.      Krátka epikríza:

5.      Klinická diagnóza – kód aj slovom:

6.      Súčasná terapia (vrátane predch. terapie, ktorá môže ovplyvniť výsledok vyš.):

Dátum:                                                                    Podpis a pečiatka lekára:
