
 

O n c o g e n e  D i a g n o s t i c s  S p .  z  o . o .  u l .  M o g i l s k a  8 6 ;  3 1 - 5 4 6  K r a k ó w  
K R S :  0 0 0 0 3 6 4 2 9 2 ;  N I P :  6 7 7 2 3 4 7 6 2 3 ;  R E G O N :  1 2 1 3 3 0 9 3 3  

N R  r e j e s t r a c y j n y  l a b o r a t o r i u m  w  K I D L :  3 0 8 6  

 
Oncogene Diagnostics Sp. z o.o. 
Laboratorium Oncogene Diagnostics 
ul. Mogilska 86; 31-546 KRAKÓW 
Tel 12 410 58 73 fax 12 418 09 50 
badania@oncogene.pl 

 
NR badania. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Data i godzina przyjęcia materiału 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wypełnia laboratorium 

 
 

ZLECENIE BADANIA ALK w raku oskrzela i płuca (ICD-10 C34) 

Nazwisko i Imię pacjenta. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PESEL  l_    l_    l_    l_    l_    l_    l_    l_    l_    l_    l_        

Rozpoznanie:   Rak gruczołowy;  NDRP;   INNY. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

 bloczek parafinowy Nr  

 

Do badania NIEZBĘDNY jest bloczek parafinowy zawierający utkanie nowotworu. 

 

! Prosimy o załączenie NIEZBĘDNEGO wyniku badania histopatologicznego ! 
 

   

 

Ośrodek kierujący. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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Proszę o wysłanie wyniku badania również faxem na nr. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Adres zwrotny dla badanego materiału (jeżeli inny niż w/w) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 

 

……………………                                               …………………………………………………………………………………. 

data                                                                                          podpis i pieczątka  lekarza zlecającego badanie 

 

 

Materiał do badania można wysłać Kurierem DHL: dhl24.com.pl lub tel: 42 6 345 345 (infolinia DHL) 

Podając jako płatnika Oncogene Diagnostics (nr klienta: 240 49 48) 


