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Pracownia Hormondw Steroidowych i Zaburzern Metabolizmu
Zaktad Biochemii, Radioimmunologii i Medycyny Doswiadczalnej IPCZD
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ZLECENIE DO PRACOWNI HORMONOW STEROIDOWYCH | ZABURZEN METABOLIZMU

BADANIA SPECJALISTYCZNE

Imie: Numer kartoteki: /
Nazwisko: Ptec: D M I:' K
Data urodzenia: " | PESELe:

dzien miesigc rok

Adres zamieszkania/
oddziat szpitalny

Imie i nazwisko osoby
pobierajgcej materiat:

Data, godzina pobrania:

Imie i nazwisko osoby
przyjmujacej materiat:

laboratorium:

Data, godz. przyjecia materiatu do

Prébka pochodzi od pacjenta chorego lub podejrzanego o

D TAK

chorobe przenoszong droga krwi: I:' NIE I e ety

Istotne dane kliniczne

pacjenta:

LEGENDA: Z - BADANIE ZWYKtE, C - BADANIE PILNE

Z C SUROWICA Z C SUROWICA Z C BIOPTAT WATROBY
O O Lipoproteinogram (chylomikrony,

LDL, VLDL, HDL) O [ Estry cholesterolu*
-

O O Arabinitol * # O O Lipidy *

O O VLCFA * # O O Cholesterol we frakcjach

O O Kwas fitanowy * lipoproteinowych (chylomikrony, Z C KREW PEENA

O O Wskasnik o LDL-C, VLDL-C, HDL-C) O O Profil estréw metylowych kwaséw

skaznik przepuszczalnosci thuszczowych (FAME)
jelitowej LA/MA * O [ HDL 2-cholesterol O O LCAT

O O HDL 3-cholesterol O O Krioglobuliny
O O Apolipoproteina Al

Z C MOCz - :
0 O Apolipoproteina B Inne po ustaleniu z Pracownia
O O Apolipoproteina E 0 CI ADMA

O 0O Arabinitol * # 0o L?poprote?na (a) O O oxy-LDL
O O Lipoproteina X O O Glutation (GSH)
O O Proteinogram O O Peroksydaza glutationowa (GPx)
O O Seromukoid
0 O MakroAST * podaj zywienie/ leki:
Z C AL et et et
D D Kalprotektyna .................................................................................................

Miejsce przestania wyniku lub
dane osoby upowaznionej do
odbioru:

Pieczatka imienna i podpis lekarza kierujacego

. W przypadku osoby nie posiadajqcej numeru PESEL nalezy poda¢ nazwe i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé pacjenta/przedstawiciela ustawowego
# Dla pacjentéw spoza IPCZD obowiqzujq dodatkowe formularze z danymi klinicznymi.




