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MOZKOMÍŠNÍ MOK

ZÁKLADNÍ VYŠETŘENÍ CYTOLOGIE

 Informace o odběru a vyšetření viz Laboratorní příručka ODHB na www.fnbrno.cz

 * Nezbytnou podmínkou vyšetření je uvedení dg. a základních klinických údajů:

 CYTOLOGIE kvalitativně

 CYTOLOGIE kvantitativně

Datum:  Razítko (IČP):

 Identifikace lékaře:

 Telefon:

 Čas odběru:

 Pojišťovna: Dg.:                  Další dg.:

ODDĚLENÍ DĚTSKÉ HEMATOLOGIE A BIOCHEMIE - Biochemická laboratoř

 Odbornost lékaře:

 Odebral:

F A K U L T N Í  N E M O C N I C E  B R N O
Jihlavská 20, 625 00  Brno, IČO: 652 69 705

Pracoviště Dětská nemocnice, ODDĚLENÍ DĚTSKÉ HEMATOLOGIE A BIOCHEMIE

Černopolní 9, 613 00 Brno

    muž             žena

 Jméno:

TEL.: 532 234 591

 Datum narození:

 Číslo pojištěnce:

 Nákladové středisko:
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