ZIADANKA na vysetrenie ceruloplazminu P
Univerzitnd nemocnica Martin _—
Ustav klinickej biochémie I@/I
Kollarova 2, 036 59 Martin
Tel: 043/4203 454, 894, 473 150 9001
E-mail: sekrukb@unm.sk
Pacient
Meno a priezvisko: Rodné ¢islo: [ ]

Kod diagnozy: Cislo poistovne: :] Samoplatca: :]

Muz: O) Zena: 0O

Adresa:

Kratka anamnéza pacienta:

Indikujici lekar

Meno a adresa indikujuceho lekéra: Peciatka a kod indikujuceho lekara:
ID hospitalizovaného pacienta: [ ] Datum vystavenia ziadanky: [ ]
Vysledok zaslat’ postou / elektronicky Telefon:
E - mail:
Materidl

Krv / Sérum D
(8tandardné skimavky s gélom alebo bez gélu)
Odber krvi

Cas: [ ] Datum: [ ]

Specifické bielkoviny

Ceruloplazmin

Prijem vzorky: Eas: [ ] Datum: [ ]
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