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Täisveri      K2E/K3E-katsuti (lilla kork) 

□ Trombofiilia - V faktori geeni Leideni mutatsioon  

□ Trombofiilia - Protrombiini geeni c.*20210G>A mutatsioon  

□ HLA-B*27 DNA  

Täisveri         K2E/K3E-katsuti (lilla kork) 

□ Trombofiilia - V faktori geeni Leideni mutatsioon  

□ Trombofiilia - Protrombiini geeni c.*20210G>A mutatsioon  

□ HLA-B*27 DNA  


Nimi
Isikukood
Hgl nr
Proovi võtmise kuupäev
Saatja asutus
Kellaaeg
Osakond
Proovi võtja
Arst/ kood
Telefon
Diagnoos
Trombofiilia -V faktori geeni Leideni mutatsioon
Trombofiilia -Protrombiini geeni c.*20210G>A mutatsioon
HLA-B*27 DNA
Nimi
Isikukood
Hgl nr
Proovi võtmise kuupäev
Saatja asutus
Kellaaeg
Osakond
Proovi võtja
Arst/ kood
Telefon
Diagnoos
Trombofiilia -V faktori geeni Leideni mutatsioon
Trombofiilia -Protrombiini geeni c.*20210G>A mutatsioon
HLA-B*27 DNA
	Nimi: 
	Isikukood: 
	Hgl nr: 
	Proovi võtmise kuupäev: 
	Saatja asutus: 
	Kellaaeg: 
	Osakond: 
	Proovi võtja: 
	Arst/ kood: 
	Telefon: 
	Diagnoos: 
	Trombofiilia -V faktori geeni Leideni mutatsioon: Off
	Trombofiilia -Protrombiini geeni c.*20210G>A mutatsioon: Off
	HLA-B*27 DNA: Off
	Nimi: 
	Isikukood: 
	Hgl nr: 
	Proovi võtmise kuupäev: 
	Saatja asutus: 
	Kellaaeg: 
	Osakond: 
	Proovi võtja: 
	Arst/ kood: 
	Telefon: 
	Diagnoos: 
	Trombofiilia -V faktori geeni Leideni mutatsioon: Off
	Trombofiilia -Protrombiini geeni c.*20210G>A mutatsioon: Off
	HLA-B*27 DNA: Off



