Medyczne Laboratorium Genetyczne

Centralny Szpital Kliniczny

Uniwersytetu Medycznego w Lodzi

Centrum Kliniczno-Dydaktyczne UM w todzi
92-213 £6dz, ul. Pomorska 251
budynek Al poziom 9

Zaktad: tel. 42 272 57 67
katedra.genetyki@umed.lodz.pl
Poradnia: tel. 42 272 53 53; 42 272 53 55

ZLECENIE BADANIA GENETYCZNEGO data.....ccoeinnnnnnnnnns

PACJENT:

JEDNOSTKA ZLECAJACA:

Imie i nazwisko (litery drukowane):

PLEC: Kobieta Mezczyzna Nieznana

DANE: nazwa, doktadny adres, NIP i REGON:

Doktadny adres pacjenta:

Piecze¢ i podpis lekarza kierujgcego, kontakt:

Kontakt telefoniczny, mailowy:

Miejsce przestania wyniku (lub dane osoby upowaznionej do
odbioru wyniku)

Jesli brak numeru PESEL - dane innego dokumentu
tozsamosci:

Zgoda na pokrycie kosztéw swiadczenia:

MATERIAL.:

INFORMACJE O BADANIU:

data i godzina pobrania materiatu

* — - . -

Zlecone swiadczenia / badania, cel (weryfikacja
rozpoznania klinicznego, okreslenie stanu nosicielstwa, badanie
przedkliniczne):

ROZPOZNANIE / WSKAZANIE DO BADANIA:

krew obwodowa - nasienie -

wycinek skory - genomowy DNA

szpik kostny - mocz -
inny materiat -

data i godzina przyjecia Imie i nazwisko osoby
materiatu przez laboratorium: przyjmujgcej materiat

* . . -
Informacja o leczeniu pacjenta; ew. przeszczepy;
transfuzje:

*Wywiad rodzinny (obcigzenia genetyczne w rodzinie):

* . . . . .
- w razie potrzeby prosimy kontynuowac na nastepnej stronie



mailto:katedra.genetyki@umed.lodz.pl

