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Číslo vyšetření: (nevyplňujte)

Typ materiálu:	 ☐ srážlivá krev

Požadované vyšetření:

☐  Muž     ☐  Žena

Datum odběru:

Čas odběru: 

Odebral:

IČZ/IČP, razítko a podpis odesílatele:

Vyšetření na lues:
☐ RPR, Treponema pallidum, total

Virové hepatitidy:
☐ HBsAg
☐ anti – HCV

Bydliště:

E-mail:

Telefonní číslo:

Číslo pojištěnce:
(resortní identifikátor)  Datum narození:

Příjmení a jméno pacienta: 

Kód pojišťovny: 

Státní příslušnost:


