LAB KM s.r.o.

Laboratof klinické biochemie a hematologie
centrala: nam. Miru 3760/11, 767 01 Krométiz, tel.: 573 342 081, 573 340 689, e-mail: biolab@labkm.cz

ZADANKA O VYSETRENI KOAGULACNICH PARAMETRU

PACIENT: LEKAR: identifikace, zdrav. zafizeni, oddéleni, ICP, ICZ,
Rodné €islo:......ccoouvinniiniiiniinnnnnnnns Leeeerieiiiianieriennnes odbornost, kontakt - neni-li uvedeno na razitku
(u cizinci €. pojistky, datum narozeni) Razitko a podpis:
Prijmeni, jIéno:.....cccceuniuiiniinreiniinrrnieeenrrnneneencencennn
Pohlavi: MUZ / ZENA Urgentnost:..............
Kéd pojistovny:........ccceu.eu.ee Diagnéza: ..................
Datum a ¢as odbéru :
Umisténi pacienta: (odebral):
Odbér ze zily
ZATRHNETE
POZADOVANE: PT APTT FIBRINOGEN D- DIMERY

Odbér: zkumavka s citratem, druh primarniho vzorku: nesrazliva krev

Pokud pacient podstupuje antikoagulaé¢ni 1é¢bu, specifikujte:
Poznamka:

1z1 F SOP 005-004
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