DATAPOBRANIA @ ......cocoiiiiiiiii

GODZINAPOBRANIA: ........ooiiiiiiiiici

PODPIS OSOBY POBIERAJACE: ........ccvviiiiiiiii

JEDNOSTKA ZLECAJACA / ODBIORCA WYNIKU

Skierowanie na badanie inmunofenotypowe
Zaktad Diagnostyki Hematologicznej, Pracownia Cytometrii Przeptywowej
ul. Kopernika 17, 31-501 Krakow: tel. 12 424 76 25

IMig i NAZWISKO PACIENTA: .....vvieiierircieier e e Pte¢: K/ M

AArES ZAMIBSZKANIA: .. et e e

MATERIAL: krew obwodowa, aspirat szpiku kostnego, ptyn mozgowo-rdzeniowy, biopsja cienkoigtowa weztdw
CHONNYCN, INNY <o e

Leukocytoza w dniu pobrania (WBC).........coceeirriereerisceiesesceeeese e

Rozpoznanie: (wstepne / data rozpoznania; etap choroby / leczenia) :

CEL BADANIA:
o diagnostyczny
O monitorowanie efektéw terapii
0 ocena choroby resztkowe;
O ocena progresji choroby
O wznowa

Podpis i pieczatka lekarza zlecajgacego

WYPELNIA LABORATORIUM:

Data przyjecia materiatu: .................coooeeiinnnne

Godzina przyjecia materiatu: .............ccceevvvveeeeennn,



