
Rodné číslo

Příjmení

Jméno

DG1 DG2 DG3

Adresa pacienta

Pojišťovna Datum a čas odběru

Razítko a podpis lékaře, IČP:

Poznámka

Objednávka laboratorních vyšetření – DÁRCI TKÁNÍ A BUNĚK

Vyšetření ze séra (zlatý úzávěr)

 HBsAg

      anti HBc

 anti HCV (Hepatitida C)

      HIV (anti HIV 1+2, p24)

 Syfilis (treponemový + netreponemový test)

       HBV DNA

 HCV RNA
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ZDE NALEPTE ŠTÍTEK

Vyšetření z moče/výtěru

v. urog moč

Chlamydia trachomatis DNA   

Gravidita Samoplátce

synlab czech s.r.o. 
U Vojenské nemocnice 1200, 169 00 Praha 6
Call centrum: 800 800 234

Jak vyplňovat?

Správně Chybně

verze:  15_001_032011
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