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HASTANIN ADI-SOYADI:

HASTANIN DOĞUM TARİHİ:

HASTANIN T.C. KİMLİK NO:

İSTEM YAPILAN POLİKLİNİK / SERVİS/ PRT.

İSTEM TARİHİ:

HASTANIN TANISI:

Yukarıda kimlik bilgileri ve tanısı yer alan hasta için aşağıdaki listede belirtilen tetkiklerin
yapılması hususunu arz ve rica ederim.

4128 ORGANİK ASİT ANALİZİ (İDRARDA)

4275 YENİDOĞAN TARAMASI (TANDEM MS)

4034 KANTİTATİF AMİNOASİT ANALİZİ (20 AMİNOASİT)

4041 KARNİTİN/ AÇİLKARNİTİN ANALİZİ ( TANDEM MS)

Sevk Nedeni:

Kurumlar Arası Hizmet Alım Sözleşmesi

Tıbbi Gerekçe: ………………………………………………  Tetkik İsteyen  İlgili Dal Uzmanı

İmza – Kaşe

UYGUNDUR
BAŞHEKİM /KAŞE / MÜHÜR


