
 

   

Laboratoorium      PATSIENT 
Kliinilise keemia ja hematoloogia osakond  Nimi ......................................................... 

Tel 617 1026/ 617 1393     Isikukood ................................................. 

SA Põhja-Eesti Regionaalhaigla    Hgl nr ....................................................... 

J. Sütiste tee 19, 13419 TALLINN    Proovi võtmise kuupäev .......................... 

Saatja asutus .........................................   Proovi võtmise kellaaeg .......................... 

Osakond ................................................   Proovi võtja ............................................. 

Arst/ kood .............................................   Diagnoos ..................................................  

Telefon .................................................. 

 
HEMATOLOOGILISED UURINGUD 

 
□ B-CBC    Hemogramm 

□ B-ESR    Erütrotsüütide settekiirus  

□ B-CBC-5Diff Hemogramm viieosalise leukogrammiga 

□ B-Smear-m    Vereäige mikroskoopia  

□ B-Ret    Retikulotsüüdid         

PS168/2 

 

 

Laboratoorium      PATSIENT 
Kliinilise keemia ja hematoloogia osakond  Nimi ......................................................... 

Tel 617 1026/ 617 1393     Isikukood ................................................. 

SA Põhja-Eesti Regionaalhaigla    Hgl nr ....................................................... 

J. Sütiste tee 19, 13419 TALLINN    Proovi võtmise kuupäev .......................... 

Saatja asutus .........................................   Proovi võtmise kellaaeg .......................... 

Osakond ................................................   Proovi võtja ............................................. 

Arst/ kood .............................................   Diagnoos ..................................................  

Telefon .................................................. 

 
HEMATOLOOGILISED UURINGUD 

 
□ B-CBC    Hemogramm 

□ B-ESR    Erütrotsüütide settekiirus 

□ B-CBC-5Diff Hemogramm viieosalise leukogrammiga 

□ B-Smear-m    Vereäige mikroskoopia  

□ B-Ret    Retikulotsüüdid         

PS168/2 


Nimi
Isikukood
Hgl nr
Proovi võtmise kuupäev
Saatja asutus
Proovi võtmise kellaaeg
Osakond
Proovi võtja
Arst/ kood
Diagnoos
Telefon
B-CBC
B-ESR
B-CBC-5Diff
B-Smear-m
B-Ret
Saatja asutus
Osakond
Arst/ kood
Telefon
Nimi
Isikukood
Hgl nr
Proovi võtmise kuupäev
Proovi võtmise kellaaeg
Proovi võtja
Diagnoos
B-CBC
B-ESR
B-CBC-5Diff
B-Smear-m
B-Ret
	Nimi: 
	Isikukood: 
	Hgl nr: 
	Proovi võtmise kuupäev: 
	Saatja asutus: 
	Proovi võtmise kellaaeg: 
	Osakond: 
	Proovi võtja: 
	Arst/ kood: 
	Diagnoos: 
	Telefon: 
	B-CBC: Off
	B-ESR: Off
	B-CBC-5Diff: Off
	B-Smear-m: Off
	B-Ret: Off
	Saatja asutus: 
	Osakond: 
	Arst/ kood: 
	Telefon: 
	Nimi: 
	Isikukood: 
	Hgl nr: 
	Proovi võtmise kuupäev: 
	Proovi võtmise kellaaeg: 
	Proovi võtja: 
	Diagnoos: 
	B-CBC: Off
	B-ESR: Off
	B-CBC-5Diff: Off
	B-Smear-m: Off
	B-Ret: Off



