Ziadanka na hemato|ogické Vygetrenie Oddelenie laboratérnej mediciny Limbové 1, 83340 Bratislava
periférnej krvi, kostnej drene a pod. Narodny Ustav detskych chorob Bratislava Tel: +421 2 59371 676; 601
Pacient: (resp. Stitok s udaimi) Diagnéza: | Material: i
Datum odberu:
Priezvisko: ALL B-ALL — .
periférna krv Cas odberu:
Meno: AML T-ALL
(v kostna dren
Rodné cislo: relaps ALL ,
Poistovia: ine:
i relaps AML
| s [ ke | Ba N[
Vzorka — klinické udaie:
Pozadované vvsetrenie: diagndza (d0) den 78
cvtomorfoldgia, cytochémia den 15 pred HR ..........
MRD prietokovou cytometriu (ai vstupné vys. pre d0) den 28 pred SCT
kompletna imunofenotvpizacia den 33
3
Specificka otazka, informécia, upozornenie, komentar: Podpis, peciatka: §
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(Prosim, vyuZivaite tento priestor na komunikaciu) Email: E‘




