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TAJ  __________________________   Térkat: ____    Szül.idő:  _________/____/_____ 

Beteg neve ______________________________________________________________ 

Anyja neve ___________________________________________  Állampolg. ________     

Ir.szám,Helység: ________ , ________________________________________________      

Beküldő kód: ____________________________________________________________ 

Naplószám: _________________            Telefonszám: 06/_____________           Diagnózis (BNO):                   

                                                                                                                                                                   
  

Kémia Hematológia Egyéb 
 GOT P 20  Automata vérkép L 1      
 GPT P 21   WE F 7      
  Glukóz P 10 Alvadás     
  Glukóz terhelés 120p P,Sz 124  Prothrombin / INR K 150     
  Alkalikus foszfatáz P 22 Hormonok     
  Karbamid P 11  TSH (1 hó) P 160       
  Kreatinin P 12 Vizelet     
  Húgysav P 34     
  Koleszterin (2 hét) P 27  Vizelet általános V 8     
  Trigicerid (2 hét) P 28  Vizelet  üledék V 9     
  HDL-koleszterin (2 hét) P 29 Transzfúziológia  Mintavételi csövek   
  LDL-kol.számított (2 hét) P 30  Jelzései, színkódok   
  Összbilirubin P 17  Vércsoport P      
  hCRP P 41   Ellenanyagszűrés P   P:   nativ piros   
  Nátrium P 13 Bakteriológia  L:   EDTA-s lila   
  Kálium P 14  K:   citrátos kék   
  Klór P 16   Vizelet tenyésztés    F:   We fekete   
  Kálcium P 15  Torokváladék tenyésztés    Sz:  cukros szürke    
  Vas (2 hét) P 50   Orr váladék tenyésztés    V:   vizelet    
  TVK (2 hét) P 55  Seb váladék tenyésztés       
      MRSA szűrés       
  HgbA1c (3 hó) L 110  Egyéb tenyésztés       
            
            

A kért vizsgálatok száma:   
 

        orvos aláírása         

Beküldő hosszú bélyegzője 
 

Vonalkód helye 

Orvos bélyegzője Pecsétszám 
 

_____________ 
Orvos aláírása: 

Indoklás: 
1.akut megbetegedés    3.szűrés 

2.krónikus betegség gondozása  4.egyéb, kérjük részletezze: 

 

 


