Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu F-SZ.2-100

Wydanie 4/2023-01-09
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JEDNOSTKA KIERUJACA:

Skierowanie do Pracowni Cytometrii Przeplywowej
ul. Szamarzewskiego 84 60-569 Poznan tel. 61-8549595
LABORATORIUM DIAGNOSTYKI HEMATOLOGICZNEJ w Poznaniu

PESEL:

Material badany: ...........................

Liczba leukocytow: .............................. (G

Prosze o wykonanie badania:

Badanie immunofenotypowe — diagnostyka MM

Badanie immunofenotypowe — diagnostyka MDS

Badanie immunofenotypowe — diagnostyka choréb limfoproliferacyjnych
Badanie immunofenotypowe — diagnostyka AML, ALL

Badanie immunofenotypowe — diagnostyka PNH

Badanie immunofenotypowe — diagnostyka MPN

Badanie immunofenotypowe — ZAP-70

Badanie immunofenotypowe — ocena choroby resztkowej (NHL-T,NHL-B)
Badanie immunofenotypowe — ocena choroby resztkowej HCL

Badanie immunofenotypowe — ocena choroby resztkowej AML/ALL
Badanie immunofenotypowe — ocena choroby resztkowej w MM

Badanie immunofenotypowe — pula limfocytéw CD3+

Badanie immunofenotypowe — prekursory (CD34+) w krwi do transplantacji

Badanie immunofenotypowe — pancytopenia

Badanie immunofenotypowe — leukopenia

Badanie immunofenotypowe — diagnostyka powiekszonych weztéw chtonnych

Badanie immunofenotypowe — splenomegalia

Badanie immunofenotypowe — leukocytoza

Badanie immunofenOtyPOWE — INNE.....ccoceee ettt et es s s s e naees

POBRANIE PROBKI DO BADAN

DATA: GODZINA:

PODPIS:

Badanie immunofenotypowe — badanie zywotnosci komdrek CD34+ w materiale transplantacyjnym

Podpis i pieczatka lekarza kierujacego na badanie
(imi¢ i nazwisko oraz nr prawa wykonywania zawodu)



