Ziadanka na hematologické vysetrenie Oddelenie laboratérnej mediciny Limbova 1, 83340 Bratislava
Narodny Ustav detskych chordb Bratislava Tel: +421 2 59371 676; 601

Pacient: (resp. stitok s udaimi) Diagnoéza: Material: Datum odberu:

Priezvisko: ALL B-ALL periférna krv Cas odberu:
Meno: AML T-ALL kostna dren
Rodné Cislo: relaps ALL iné:
Poistovna: relaps AML
| ke | ke | lea ]
Vzorka - klinické udaie:
Pozadované vysetrenie: diagndza (d0) deri 78
cvtomorfolégia, cvtochémia den 15 pred HR ..........
MRD prietokovou cvtometriu (ai vstupné vys. pre d0) den 28 pred SCT
kompletna imunofenotypizacia den 33
Specificka otazka, informacia, upozornenie, komentar: Podpis, peciatka:
Tel:
(Prosim, wuZivaite tento priestor na komunikaciu) Email:




