ZADANKA O VYSETRENI Transfuzni oddéleni FTN
|NFEKCNiCH MARKERU Videriska 800, 140 59 Praha 4 L el ]

pav. B2, tel.: 261 08 3130 (3310)

PFijmeni: Zadatel (ICZ, jméno lékafe, odbornost):
Jméno:

Rodné ¢islo:

Dg:

Pojistovna: Samoplatce: ] Telefon:

Datum: Podpis:

Lab. ¢islo: Odeslano:

Pozadovana vysSetieni (zaskrtnéte):

[ HIV (protilatky + antigen)

[ syfilis (protilatky)

ODEBERTE DO EDTA (VACUETTE FIALOVA)

F-510-14.1-2,verze 5



