
klinické poznámky:

susp.:

diagnóza:

ALL

AML

CLL

NHL

HCL

MGUS

MM

MDS

MPO/CML

Dg.:

jiná:.......................

..............................

záchyt

relaps

vyšetření zaměřit na:

zvrat

reziduální chorobu MTZ0033625 (2019)

tel.: +420 495 833 404, mobil: +420 607 802 628
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 datum, hodina, podpis příjmu v laboratoři

 evidenční číslo

razítko (vč. IČZ a odbornosti) 

jméno lékaře a podpis:

pojišťovna:

dat. odběru:

čas odběru:

odběr provedl:

periferní  krev

sternální punkce

likvor

vak

pleurální výpotek

jiný materiál:.................................

..........................................................

počet leukocytů v periferní krvi:

biologický materiál:

příjmení:

jméno: Dg.:

tel.:kód oddělení:

trepanobiopsie

PNH

Ž Mpohlaví:identifikační č.: věk:


	1: fenotypizace

