@i|INemocnice Oddéleni hematologie a transfuziologie

9P Pelhfimov Nemocnice Pelhfimoy, p.o.
Slovanského bratrstvi 710, 393 38 Pelhfimov

ICO 00511951, tel. 565 355 472

ZADANKA NA VYSETRENI ZAKLADNICH KOAGULACI

Osobni data pacienta Zadatel/oddéleni (i¢z,
L odbornost, razitko s adresou, telefon,
Jmeéno: .
podpis)
Rodné Cislo:
Pojistovna:
Diagnoza:

Datum a c¢as odbéru:
Odebirajici osoba:

Pozadované vysetreni Soubor metod

INR ¢.1,2,3,4,5,6

aPTT

Fibrinogen Antikoagulacni lécba:

Trombinovy cas

Antitrombin

D-dimery

Euglobulinova fibrinolyza
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aXa
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