
 
 

FORMULARZ ZLECENIA BADANIA – PMR  z dnia: ................... 
 
 

 
 
 
 
 

 Kod kreskowy pacjenta 

Tryb zlecenia:         Rutynowy 
 
                                CITO 

         Pieczątka Zleceniodawcy                 Pieczątka i podpis lekarza zlecającego 
 
 
 
 
........................................................................  Płeć                          
                       Nazwisko i imię pacjenta      PESEL  lub data urodzenia 
 
 
 

Rodzaj pobranego materiału:               PMR           Krew żylna  
 
 
 
 
Godz. pobrania  ………    Podpis osoby pobierającej……………………………..  Godz. przyjęcia materiału  …………            
 
 
 
 

                            Zlecenie badania: 

   PMR-CYT        Badanie cytologiczne pmr 
 
   PMR-BIO         Badanie biochemiczne pmr : białko, glukoza, chlorki 
 
   PMR-SPE         Białka specyficzne w pmr i surowicy : albumina, IGG 
 
   NEUROB          Badanie w pmr i surowicy: albuminy, IGG, IGM 
 
   P-OLIGO          Prążki oligoklonalne  -  badanie w pmr i surowicy 
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