Wypetnia laboratorium:

NZOZ Centrum Genetyki Medycznej GENESIS

ul. Grudzieniec 4, 60-601 Poznan Nr hodowli
tel. 61 848 40 38, fax 61 851 66 46
www.genesis.pl Data otrzymania materiatu (dz/m/r) :
Genesis
............ Lovoveovceecid v T

SKIEROWANIE NA BADANIE KARIOTYPU

NAZWISKO 1 1MIQ: ..ttt eaaaaaas Data badania: .....................
AT e e

Data urodzenia(dz/m/T): ... e,
Nr KartoteKi POratdni genetyCzne]: ... ..ouit ittt e
ROZPOZNaNia i KOO ICD-10: ...t e e e e,
Rodzaj badania (podkresli¢): podstawowe, uzupetniajace, prywatne.

1. Dane charakterystyczne z wywiadu, gtdowne objawy, wywiad rodzinny:

2. Rodzaj badania kariotypu (podkresli¢): standardowe, FraX, FISH
] P
3. Uwagi:

Nr konta dla ptatnosci przelewem: ALIOR BANK 75 2490 0005 0000 4600 6544 0417
Pacjenci indywidualni proszeni sa o dokonanie wplaty przed wykonaniem badania.

Data Podpis zlecajacego

Szczegotowe informacje na str. www.genesis.pl
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