SKIEROWANIE NA BADANIE IMMUNOFENOTYPOWE

Katedra Farmakologii i Toksykologii,

Wydziat Medycyny Weterynaryjnej, UWM w Olsztynie,
ul. M. Oczapowskiego 13, 10-719 Olsztyn,

tel.: 89 524 61 45 lub 89 523 37 58,

e-mail: tomasz.maslanka@uwm.edu.pl

Osoby do kontaktu: prof. dr hab. Tomasz Maslanka i mgr Paulina Markowska-Burnka
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Wyniki wystac¢: Data (dd.mm.rrrr) pobrania materiatu

e-mailowo D poczta (dodatkowa optata) D

MATERIAL do BADANIA (prosze wstawié znak X przy odpowiedniej pozycji)

Bioptat nr 2 z wezta chtonnego w medium

transportowym (dotyczy sytuacji, kiedy do badania wysytane s3 dwa
bioptaty z dwdch réznych weztéw chtonnych)

Bioptat nr 1 z wezta chtonnego D
w medium transportowym
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WYBRANY PANEL ZNAKOWAN (prosze wstawi¢ znak X przy odpowiedniej pozycji)

Diagnostyka chtoniakow

Panel podstawowy (CD3/CD21/CD79a/CD45/cD34) []  Panel szeroki (CD3/CD4/CD8/CD21/CD79a/CDA45/CD34) [_]

Diagnostyka biataczek

Diagnostyka biataczek limfoidalnych: Diagnostyka innych biataczek:
Panel podstawowy (CD3/CD21/CD79a/CD34) D Diagnostyka ostrej biataczki szpikowej D
Panel Szeroki (CD3/CD4/CD8/CD21/CD79a/CD34) D Diagnostyka ostrej biataczki niezr6znicowanej D
WLASCICIEL PACJENTA
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CEL BADANIA (prosze wstawi¢ znak X przy odpowiedniej pozycji)

Diagnostyczny MOﬂItOI‘O\{\.IanIe efektow Ocena progres;ji Wznowa choroby

I:I terapii choroby choroby

Prosze podac podejrzenie |:| |:| D
kliniczne: p .

Prosze podac rozpoznanie:

OBJAWY OGOLNE (prosze wstawi¢ znak X, jesli dany objaw zostat stwierdzony)

Ostabienie Wychudzenie/ Goraczka Dusznoéé Wybroczyny Wymioty i/lub

D utrata ﬁsy ciata D D D biegunki D

Powiekszenie weztéow Powiekszenie Powigkszenie
chtonnych sledziony watroby

O [ O

Orientacyjny czas trwania choroby i inne objawy (jesli dotyczy):

ze wstawic znak X, jesli dana nieprawidtowos¢ zostata stwierdzona)

NIEPRAWIDEOWOSCI w BADANIACH LABORATORYJNYCH (pros
Limfocytoza Atypia limfocytow Erytrocytoza Erytropenia Neutrocytoza Neutropenia
O O O O O O
Trombocytoza Trombocytopenia Hiperkalcemia Hipoproteinemia Hiperproteinemia Proteinuria
O O O O O O

Miejsce na dodatkowe uwagi lekarza kierujgcego

Podpis i piecze¢ lekarza zlecajacego



