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Deklaracja zgody pacjenta / opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE / ZGODA PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO NA PRZESLANIE WYNIKOW
Fax-em/ poczta

Ja nizej podpisany wyrazam zgode na przestanie wynikow badan:

1 Oznaczenia aktywnosci ADAMTS13 met. chromogenng
1 Oznaczenia inhibitora ADAMTS13 met. chromogenna
1 Oznaczenia mutacji typu Leiden

1 Oznaczenia mutacji genu protrombiny G20210A

1 Oznaczenia mutacji genu MTHFR C677T
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