
*10
802

*
1

0
8

0
2

ve
rz

e:
 1

08
_0

2_
07

20
22

 ©
 2

02
2 

sy
nl

ab
 c

ze
ch

 s.
 r.

 o
.

Jak vyplňovat?
Správně Chybně

Číslo pojištěnce

Příjmení

Jméno

Pohlaví Muž Žena

Datum narození

DG1 DG2 DG3

Pojišťovna Datum a čas odběru

Razítko a podpis lékaře, IČP

Důvod vyšetření a relevantní klinická/laboratorní data:

Nové, diagnostické

Kontrolní

Jiný důvod:

Primární 
vzorek krev kostní dřeň

Celkem vyžádáno vyšetření:

Adresa na pacienta:

Tel. na pacienta:

OBJEDNÁVKA LABORATORNÍCH VYŠETŘENÍ
IMUNOFENOTYPIZACE (FACS: PO–PÁ)

synlab czech s.r.o.
Sokolovská 100/94, 186 00  Praha 8, IČ 496 88 804
Laboratoř Praha, Jankovcova 2, 170 00 Praha 7
IČZ 06515000
call centrum: 800 800 234

FACS (po–pá)
Periferní krev Kostní dřeň

      Screening (pouze s KO+dif ) 2)       Screening 2)

 Lymfoproliferace (pouze s KO+dif )  Lymfoproliferace
      Myeloproliferace (pouze s KO+dif ) 3)       Myeloproliferace 3)

 MGUS (pouze s KO+dif )  MGUS
      Detekce PNH erytrocytů (pouze s KO)
 Protilátky vázané na trombocytech (pouze s KO) 1)

Odběrový materiál viz barevnost na žádance:

 fialový uzávěr (krev s EDTA)
1) pro upřesnění odběru volejte callcentrum
2) o schématu vyšetření rozhoduje laboratoř
3) zahrnuje profil lymfoproliferace

ŠTÍTEK 
VYPLŇUJE 
ODBĚROVÉ 

PRACOVIŠTĚ
ŠTÍTEK VYPLŇUJE 

LABORATOŘ


