Pieczitka jednostki zlecajcej

Zlecenie badania laboratoryjnego
GEN®M  LABORATORIUM GENETYCZNE NZOZ GENOM
Fundacja Godula-Hope
ul. Gtéwna 11 Pawilon A1, 41 - 711 Rud8laska, tel. (032) 2444-663
e-mail: labor@genom.pl fax. (032) 2444-664
Dane Pacjenta:

NE VAT 1S o T T 11T PP
Miejsce zamieszkania/ 0ddziat SZPITAINY ..........eiiir it e e et e et e e e e e e e e
UICA: .. e s e nrdomu ............... nrlokalu...........c...... ;

kod pocztowy: ..........eeeeeeneen. M 01T o0 1S

Piet: K, Data urodzenia: ..........cccoceeiviiieannnn. , PES&L‘ | | | ‘ ‘ ‘ | | | ‘

Nazwa i numer dokumentu potwierdzeggo tasamaé w przypadku osoby nieposiadegj nr PESEL

Numer identyfikacyjny pacjenta (podawany przy raknych danych) ... e,

L0 .

Prosz o wykonanie dla I-go trymestruagy (10- 13+6 tydzi#) oznaczenia: PAPP-A i wolna podjednostfhhCG.

Rodzaj materiatu i jego pochodzenie: surowica

Tryb wykonania badanja:] cito [ ] zwykly
Istotne dane kliniczne pacjentki:

Waga:.........ccvnnnen. Data ostatniej miesiCzKi:.............ccoveveinenn.

Wiek ptoduwg LMP.......cccocoooiiiiiin ty - data wyk. obliczenia...........ccccccee...

Wymiar CRL.........uuuiiiiiiiiieeieiiiiiiie mm. - data wyk. badania.............c............

IVF: []TAK [] NIE Wywiad:

Palaca: D TAK |:| NIE Wady GENELYCZNE... ... ittt e e e e e e et e e e e e e eenee e e
cukrzyca: L) 1Ak ] NIE

Ciaza blizniaczal | TAK[ ] NIE WAADUN ... o oeoeeeeoeeeeeeeesee e eeeeeeese e s oo seeeeeeeseeeeeseseeees s e ees s
Krwawienie |:| TAK —iledni .......coceeeee e

Wskazanie do bad@i:....... ..o

Data i godzina pobrania:.............ccccceeevennnn.n. , Dane 0Soby PaBrajace] .........oovuveiiiiiiiee i

Miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby wwaznionej do odbioru wyniku lub sprawozdania z badania
|:| Inne miejsce rii jednostka zlecagfa : IMk i NAZWISKO ..o e e e e e
UlICA ..t MI€JSCOWEE: ......vnvieiiie i, , kod pocztowy: ...................

[ ] Jednostka zlecaja
Dane jednostki zlecajcej:

NN E= 74 PP
L] o7 PR MI€JSCOWAE: ......veve e e, , kod pocztowy: ...................
tel:
Data SKIErOWANIA «...ccooveeiiiiiiieeeeeeeees e
( |:| zakrdli ¢ wiasciwe) (Podpis i piegika lekarza)
Data i godzina przyjecia materiatu do laboratorium
_ . Data wiozenia . Data wyciagniecia .
Data przyjecia Godzina do lodéwki Godzina 2 lodowki Godzina

Podpis
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