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HASTANIN ADI-SOYADI:

HASTANIN DOGUM TARIHi:

HASTANIN T.C. KiMLIK NO:

ISTEM YAPILAN POLIKLINIK / SERVIS/ PRT.

ISTEM TARIHI:

HASTANIN TANISI:

Yukarida kimlik bilgileri ve tanisi yer alan hasta icin asagidaki listede belirtilen tetkiklerin yapiimasi hususunu

arz ve rica ederim.

AML PANELI (12 ANTIKOR
CD16/56

CD7
CD33
CD34
CD61

CD2

CD3
CMPO
CD13
HLADR
CD14
CD15
CD45
CD117
CLIKOFORI
CD41A
TEKLI ANTIKOR
TO-T (9:22)
T8-T(8:21)
T4-T (4:11)
T15-T (15:17)
INV16

JAK?2

Sevk Nedeni:

Kurumlar Arasi Hizmet Alim Sézlesmesi
Tibbi Gerekge:
imza — Kase

UYGUNDUR
BASHEKIM /KASE / MUHUR

ALL PANELI 15 ANTIKOR PLAZMA HUCRELI LOSEMI
CD16/56 CD16/56
CD5 CcD5
Cb7 CD7
CD10 CD10
CD22 CD22
CD33 cD33
CD34 CD34
HLADR

HLADR
CcD2

CD2
CcD3

CcD3
CD13

CMPO
CD79B

CcD13
CD14

CD14
CTDT
CD19 D15
SOiA CD19
CioM CD45
CDa5 CD117
IGM CD79B
CCD3 CD11B

CTDT

GLYA

Tetkik isteyen Ilgili Dal Uzmani




