Skierowanie na badania do
Pracowni Immunofenotypowania Zaktadu Diagnostyki Hematologicznej IHiT

02-776 Warszawa, ul. Indiry Gandhi 14
Tel: 022 3496-166 [Kierownik], 022 3496-164, 022 3496-167, Fax 022 3496-455
cytometr@ihit.waw.pl

IMi@ | NAZWISKO PACIENLQ..........eoceeeeeeeeeeeeeecerreresseeersreeseeeessessssesssssssessssssssassssssssssssssssssssnasassssssseans
PESEL
Oddziat / poradni................ceeeeveereeevsvsseeresresesssseesessens (pieczeé jednostki kierujgcej)
ROZPOZNANIE ......ceeceeeericereeirevssrssssnsssesssssssssssssnsssnssssasssssssssssssssssssssns
Data pobrania materiatu __/ _/__ __godzina __/ _
Rodzaj materiatu: 0 krew na EDTA (2 ml) o ptyn z optucnej
o ptyn mézgowo-rdzeniowy o plyn z otrzewnej
O aspirat szpiku 0O BAL
O O
Data otrzymania materiatu: __/ _/_ _ __godzina__/ _

Badanie: pierwsze O, kolejne o
Cel badania: ustalenie rozpoznania 0, kontrola po leczeniu 0, choroba resztkowa 0,
liczba komdrek CD34+ 0, ocena subpopulacji limfocytéw T CD4/CD8 o, Bo, NKO

Limfadenopatia: nie o, tak o Zmiany skorne: nie o, tak o,
Splenomegalia: nie O, tak o; Hepatomegalia: nie O, tak o,

Inne istotne nieprawidtowosci w badaniu Klinicznym: ........cccveei i
Dotychczasowe leczenie:

Chemioterapia: nie O, tak O, JAKA 2:  occeee e et e s er s e e e e
Radioterapia: nie O, tak 0O, Immunoterapia: nie O, tak O,

Morfologia: RBC....... T/I, HGB ...... g%, PLT ... G/l, WBC ....... G/I,
rozmaz: wnormie d; nie O- obecne sg komérki patologiczne O, jakie, ile ?: .ooveceeveceee e

Pacjent wyrazit zgode na przestanie wyniku na numer FAX lub e-mail Kliniki/Oddziatu

nieo, tako

Pieczec i podpis Czytelny podpis Pieczec i podpis
lekarza kierujgcego tel/faX osoby pobierajgcej materiat Gtéwnego Ksiegowego




