
ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKÉ VYŠETØENÍ - KREV DO EDTA

POŽADOVANÁ LABORATORNÍ VYŠETØENÍ

Hematologicko transfuzní oddìlení
Uherskohradiš�ská nemocnice a. s.
J. E. Purkynì 365
686 68 Uherské Hradištì
www.nemuh.cz, 572 529 111, IÈ 276 60 915  
Telefon hematologické laboratoøe: 572 529 803

KREVNÍ OBRAZ (KO)

KREVNÍ OBRAZ + DIFF (KO + DIFF)

DIFF mikroskopicky

Retikulocyty

Laboratorní è.

STATIM

Ž
A

D
A
T
E
L

Pøíjmení, jméno, titul:

Dg.:

Razítko a podpis lékaøe, identifikace
zdravotnického zaøízení, oddìlení,
IÈP (IÈZ), odbornost, kontaktní údaje.

U
H

N
Z

-4
2

-2
0

1
5

Datum a èas odbìru:

Odebral:

P
A

C
IE

N
T

Èíslo pojištìnce:

Kód pojiš�ovny:

Datum a èas pøíjmu:

Datum narození: Pohlaví:

Klinicky relevantní informace:

ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKÉ VYŠETØENÍ - KREV DO EDTA

POŽADOVANÁ LABORATORNÍ VYŠETØENÍ

Hematologicko transfuzní oddìlení
Uherskohradiš�ská nemocnice a. s.
J. E. Purkynì 365
686 68 Uherské Hradištì
www.nemuh.cz, 572 529 111, IÈ 276 60 915  
Telefon hematologické laboratoøe: 572 529 803

KREVNÍ OBRAZ (KO)

KREVNÍ OBRAZ + DIFF (KO + DIFF)

DIFF mikroskopicky

Retikulocyty

Laboratorní è.

STATIM

Ž
A

D
A
T
E
L

Pøíjmení, jméno, titul:

Dg.:

Razítko a podpis lékaøe, identifikace
zdravotnického zaøízení, oddìlení,
IÈP (IÈZ), odbornost, kontaktní údaje.

U
H

N
Z

-4
2
-2

0
1
5

Datum a èas odbìru:

Odebral:

P
A

C
IE

N
T

Èíslo pojištìnce:

Kód pojiš�ovny:

Datum a èas pøíjmu:

Datum narození: Pohlaví:

Klinicky relevantní informace:

ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKÉ VYŠETØENÍ - KREV DO EDTA

POŽADOVANÁ LABORATORNÍ VYŠETØENÍ

Hematologicko transfuzní oddìlení
Uherskohradiš�ská nemocnice a. s.
J. E. Purkynì 365
686 68 Uherské Hradištì
www.nemuh.cz, 572 529 111, IÈ 276 60 915  
Telefon hematologické laboratoøe: 572 529 803

KREVNÍ OBRAZ (KO)

KREVNÍ OBRAZ + DIFF (KO + DIFF)

DIFF mikroskopicky

Retikulocyty

Laboratorní è.

STATIM

Ž
A

D
A
T
E
L

Pøíjmení, jméno, titul:

Dg.:

Razítko a podpis lékaøe, identifikace
zdravotnického zaøízení, oddìlení,
IÈP (IÈZ), odbornost, kontaktní údaje.

U
H

N
Z

-4
2

-2
0

1
5

Datum a èas odbìru:

Odebral:

P
A

C
IE

N
T

Èíslo pojištìnce:

Kód pojiš�ovny:

Datum a èas pøíjmu:

Datum narození: Pohlaví:

Klinicky relevantní informace:

ŽÁDANKA NA HEMATOLOGICKÉ VYŠETØENÍ - KREV DO EDTA

POŽADOVANÁ LABORATORNÍ VYŠETØENÍ

Hematologicko transfuzní oddìlení
Uherskohradiš�ská nemocnice a. s.
J. E. Purkynì 365
686 68 Uherské Hradištì
www.nemuh.cz, 572 529 111, IÈ 276 60 915  
Telefon hematologické laboratoøe: 572 529 803

KREVNÍ OBRAZ (KO)

KREVNÍ OBRAZ + DIFF (KO + DIFF)

DIFF mikroskopicky

Retikulocyty

Laboratorní è.

STATIM

Ž
A

D
A
T
E
L

Pøíjmení, jméno, titul:

Dg.:

Razítko a podpis lékaøe, identifikace
zdravotnického zaøízení, oddìlení,
IÈP (IÈZ), odbornost, kontaktní údaje.

U
H

N
Z

-4
2
-2

0
1
5

Datum a èas odbìru:

Odebral:

P
A

C
IE

N
T

Èíslo pojištìnce:

Kód pojiš�ovny:

Datum a èas pøíjmu:

Datum narození: Pohlaví:

Klinicky relevantní informace:

M Ž

M Ž

M Ž

M Ž


	Stránka 1

