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...................................... , dnia / / r.

Do Laboratorium Badan Podstawowych IPCZD
Rejestracja tel.: (22) 815 18 00, Informacja o badaniach tel.: (22) 815 12 84

Piecze¢ jednostki kierujacej i nr telefonu do kontaktu

ZLECENIE NA BADANIA DO LABORATORIUM BADAN PODSTAWOWYCH (KREW)

Imie: Numer kartoteki: /
Nazwisko: Pted: OM OK
Data urodzenia: / / M | PESEL*:

dzien miesiac rok

Adres zamieszkania/
oddziat szpitalny

Imie i nazwisko osoby

pobierajacej materiat Data, godzina pobrania: / / r., godz.
Imie i nazwisko osoby Data, godz. przyjecia
przyjmujacej materiat materiatu do Laboratorium / / r., godz.
Probka pochodzi od pacjenta chorego lub O TAK Rozpoznanie:
podejrzanego o chorobe przenoszong drogg krwi: O NIE P ’
LEGENDA: Z —- BADANIE ZWYKLE, C- BADANIE PILNE
Z C CHEMIA KLINICZNA O Kwas moczowy
(surowica - 1,2 ml krwi pobranej na . Z C HEMATOLOGIA
skrzep) O Zelazo e
P O  TIBC (Krew petlna - 1,2 ml krwi pobranej na
O 0O Jonogram antykoagulant)
O 0O Magnez
O O Wapn catkowit . )
P ¥ O O Osmolalnosc O O Morfologia (EDTA)
O O CRP O Aldolaza O Rozmaz krwi obwodowej (EDTA)
O O Prokalcytonina O WKT(FFA) O Retlkulocyt.y
O O Biatko , O OB (cytrynian)
O  B-hydroksymaslan :
O O Albumina O Mielogram
O Kwas pirogronowy(krew odbiatczona)
O O Glukoza Z C CHEMIA KLINICZNA (surowica - 1,2 ml krwi pobranej na
O O Mocznik skrzep)
- 1,2-2ml krwi j
O O Kreatynina (osocze ,2-2ml krwi pobranej na O NBT
T _ antykoagulant) O Wolna hemoglobina
O 0O Bilirubina catkowita O O Amoniak (EDTA-eppendorf)
O 0O Bilirubina bezposrednia O O Kwas mlekowy (Fluorek/EDTA) Z C KOAGULOLOGIA
O O AST/GOT 0 O Gazometria (Heparyna) (osocze - 1,2 ml krwi pobranej na
O OALT/GPT O O Wapn zjonizowany (Heparyna) cytrynian)
O O GGTP/yGT O  HbAlc (krew petna EDTA) O OAPTT
O O ALP - Fosfataza alkaliczna O O PT/INR
O O Amylaza Z C TERAPIA MONITOROWANA | = - IPmvnoger
. y O O TT (czas trombinowy)
O O Lipaza (surowica - 1,2 ml krwi pobranej na O O D-Dimer
O 0O Kinaza kreatynowa (CK) skrzep, przed kolejng dawka leku) O 0O AT III (Antytrombina III)
O O LDH - Dehydrogenaza mleczanowa O O Digoksyna O O Anty Xa
O  Cholesterol O 0O Fenobarbital (Luminal) O  Biatko C
; O Biatko S
O  Triglicerydy O O Fenytoina
O  HDL-cholesterol O O Gentamycyna . .
. O O Karbamazepina Dodatkowe informacje:
O  LDL-cholesterol - wyliczany
O Fosfor nieorganiczny O O Kwas walproinowy
O O Wankomycyna
Miejsce przestania wyniku
|Ub dane OSOby ...................................................................
upowaznionej do odbioru: Pieczatka imienna i podpis lekarza kierujgcego

* w przypadku noworodka numer PESEL matki, w przypadku osob, ktore nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i
numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé



