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Instytut ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”

Kod dokumentu: PX;LBP;QP1;FP3
Data wydania: 23.08.2021
Wydanie: 1

Piecze¢ jednostki kierujacej i nr telefonu do kontaktu

Do Laboratorium Badan Podstawowych IPCZD

Rejestracja tel.: (22) 815 18 00, Informacja o badaniach tel.: (22) 815 12 84

ZLECENIE NA BADANIA DO LABORATORIUM BADAN PODSTAWOWYCH (MOCZ/KAL)

Imie: Numer kartoteki: /
Nazwisko: Plec: OM OK
Data urodzenia: / / r. |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

podejrzanego o chorobe przenoszong drogq krwi:

O TAK
O NIE

Rozpoznanie:

LEGENDA: Z — BADANIE ZWYKtE, C- BADANIE PILNE

CHEMIA KLINICZNA

O mocz poranny

O O Amylaza

O Biatko
Mikroalbuminuria
Glukoza

Mocznik
Kreatynina

Kwas moczowy
Magnez

Fosfor nieorganiczny
Séd

Potas

Chlorki
Osmolalnos¢

Cytryniany

OO0oOoOooOoo0OoOoooooaoaoO

Szczawiany

C ANALITYKA OGOLNA
O Badanie ogdlne moczu
O Badanie ogdlne ptynu mdzgowo-rdzeniowego
Préba Mayera w moczu
Test metaboliczny w moczu
Badanie ogdlne katu
Krew utajona w kale
Pasozyty w kale

Lamblie w kale

O 00OO0OO0ODO0ODO0ROGONRO - N

Badanie ptynu z jamy ciata

Kat biegunkowy:
| Sod

Potas
Chlorki

Osmolalnosé

[ I R I R

Glukoza

Dodatkowe informacje:

Miejsce przestania wyniku
lub dane osoby
upowaznionej do odbioru:

Pieczatka imienna i podpis lekarza kierujgcego

* w przypadku noworodka numer PESEL matki, w przypadku oséb, ktére nie majqa nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego

tozsamosc




