
Ист.бол./Амб.карта:

 
Адрес:

Страховая компания:
Стр. полис: Серия  Номер  

Биохимические исследования

Наименование теста  Результат Единицы
измерения

 Референсные
значения

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ф.И.О.:
Пол:Дата рождения:

ЛПУ:  (8103) Группа Клиник "ИМТ"
Отделение
Ф.И.О. врача:  -
Дата/время взятия материала:   Дата 
доставки материала:   
Номер заказа:  
Номер образца:  

Дата выдачи:  
 Стр. 1 из 1

Карбоксигемоглобин                                                             17%     %      0-20%

Иванова И.И.

  Врач КЛД


