
ŽIADANKA O VYŠETRENIE − CYTOGENETIKA

Karyotyp (periférna krv) (CTGKK) Karyotyp (plodová voda) (CTGAK)
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Plodová voda

11

Lítium heparín

Podpis a pečiatka indikujúceho lekára

Fakturovať:

lekár pacient

Rodné číslo

kód ZP, samoplatca,PZS

Platiteľ

priložiť kópiu preukazu poistenca

IČ EÚ Kód krajiny

Dátum a čas odberu Dátum vystavenia žiadanky Kód hospitalizačného prípadu

Meno

Dátum narodenia

Priezvisko

PSČ*

Ulica, číslo domu* Mesto/obec* Dôležitá poznámka:

Dg. Dg. Dg. 

Indikujúci lekár Meno a priezvisko A kód P kód

Pohlavie:

muž žena

* Adresu pacienta žiadame vyplniť v prípade samoplatcu alebo vyšetrení hlásených v zmysle zákona č. 355/2007 Z. z.               

t.

Hebd.

Vyhradené pre laboratórium

Ďakujeme za Vašu dôveru a spoluprácu!
V prípade akýchkoľvek otázok nás neváhajte kontaktovať. Volajte call centrum 0850 150 000, www.unilabs.sk, info.sk@unilabs.com

KLINICKÉ INFORMÁCIE K VYŠETRENIU
– nevyhnutne potrebné k riadnemu a správnemu poskytnutiu indikovaných laboratórnych vyšetrení pacientovi (§ 80 ods. 6 písm. a) zákona č. 578/2004 Z.z.)
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