F-[SOP-ZH-03]/02

DATAPOBRANIA: ..o
GODZINAPOBRANIA: ..o

PODPIS OSOBY POBIERAJACE: ........coiiiiiiiiiiie

JEDNOSTKA ZLECAJACA / ODBIORCA WYNIKU

Skierowanie na badanie inmunofenotypowe
Szpital Uniwersytecki w Krakowie, Zaktad Diagnostyki Hematologicznej i Genetyki,
Pracownia Cytometrii Przeptywowej
ul. Jakubowskiego 2, 30-688 Krakow; tel. 12 400 36 81, 12 400 36 82

Imig i NAZWISKO PACIENTA: .......cveveiiiiiciee e Ple¢: K/ M

AdrES ZaAMIBSZKANIA: .. ... e

MATERIAL.: krew obwodowa, aspirat szpiku kostnego, ptyn mdzgowo-rdzeniowy, biopsja cienkoigtowa weztow
CHEONNYCR, INNY oo et

Leukocytoza w dniu pobrania (WBC)...........cccoerirreeeeeiiseeieseee 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 piecze¢ lekarza zlecajacego

WYPELNIA LABORATORIUM:

Data przyjecia materiatu: .............ccoceeeiriinnn.

Godzina przyjecia materiatu: .............cccoevvvvieeeenn,



