Pieczec jednostki zlecajacej

Zatacznik nr 19 do PZ-PL-02

SKIEROWANIE NA IMMUNOFENOTYPIZACIE

Do Laboratorium Hematologii UCK

80-952 GDANSK, ul. Debinki 7 (bud. 3, pietro 1)

Nazwisko i Imie Pacjenta:

PESEL:

Jednostka kierujgca:

Lekarz zlecajgcy:

Osrodek kosztéw (MPK): Data pobrania
(jesli dotyczy) materiatu:
Godzina pobrania
materiatu:
Badanie: []  PIERWSZE KOLEJNE
Rozpoznanie / Podejrzenie rozpoznania:
Cel badania:
[J DIAGNOZA [J CHOROBA RESZTKOWA C1 AINNY: e
Materiat badany:
KREW OBWODOWA [0 SZPIK 0 INNY: e
Dane kliniczne:
LIMFADENOPATIA [J NIE [] TAK - $rednicado....... cm
SPLENOMEGALIA T NIE O TAK - e cm
HEPATOMEGALIA [ NIE O TAK -
NIEDOKRWISTOSC T NIE 0 TAK -
LEUKOPENIA O NIE O TAK -
LEUKOCYTOZA O NIE O TAK -
MALOPLYTKOWOSC T NIE 0 TAK -

Inne istotne dane kliniczne i w badaniach dodatkowych:

UWAGI:

Podbpis i pieczec zlecajgcego

=  Materiat nalezy dostarcza¢ do Laboratorium Hematologii mieszczacego sie w Budynku nr 3 (pietro 1), lub odda¢ krew w punkcie
pobran UCK od poniedziatku do czwartku w godz. 8°° - 15°°,

W piatki oraz w inne dni poprzedzajace dni wolne od pracy materiat nalezy dostarcza¢ najpdzniej do godz. 12°°, uzgodniajac to

weczesniej telefonicznie (58 349 23 79).

=  Krew do badar nalezy pobiera¢ na EDTA i dostarcza¢ w miare mozliwosci w temp. 4-8°C. Dopuszcza sie transport krwi w

temperaturze pokojowej.

=  Wymagane objetosci dostarczanego materiatu:

Szpik kostny:

Krew obwodowa: Leukocytoza prawidtowa/podwyzszona

Leukocytoza 1.5 - 3.5 x 10%/I

Leukocytoza < 1.5 x 10%/I

-1.5ml
-3,5ml
-7,0ml
-10 ml
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