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[image: image1.jpg]PACIENT (unifikovaný štítek)                                                                                                * není-li zaškrtnuto, jde o RUTINU
	ID - číslo pojištěnce: 

(není-li RČ, pak datum narození)
	
	Kód zdravotní

pojišťovny (plátce):
	
	STATIM * po dohodě možno doplnit další varianty
	

	Jméno a příjmení:
	
	 FORMCHECKBOX 
 M      FORMCHECKBOX 
 Ž
	
	VITÁLNÍ INDIKACE *
	

	Adresa:
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



ŽADATEL
	Razítko pracoviště: 

(adresa, IČP, odbornost)



	
	Razítko, IČL a podpis lékaře:


	
	
	
	

	
	
	
	
	Datum a čas odběru **
	Datum a čas příjmu

	
	
	
	
	** uveďte skutečné datum odběru (nikoliv datum vystavení žádanky)

	
	
	
	
	volné políčko pro individuální informace

	
	
	Telefon žadatele:
	
	



MATERIÁL K VYŠETŘENÍ – označte  (
	 FORMCHECKBOX 
    volný prostor nebo nabídka přípustné varianty podle požadavků jednotlivých laboratoří a vyšetření individuální


	DALŠÍ SDĚLENÍ PRO LABORATOŘ (údaje o pacientovi, léčba, délka trvání a průběh onemocnění, předchozí vyšetření, apod.):
např. telefon pacienta, kolonku je možné i úplně zrušit


POŽADAVKY NA VYŠETŘENÍ – volbu označte (
	


Spektrum prováděných vyšetření a pokyny k odběru BM jsou uvedeny na adrese www.fnol.cz – sekce „Pro odborníky“ – menu: Laboratorní vyšetření

stejná část pro všechny laboratoře





Diagnóza III.























Diagnóza





Diagnóza II.





volitelná část








Žádanka o HLA vyšetření (Fm-L009-010-IMUNO-001
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