UZUPEENIA LABORATORIUM DATY POBRANIA PROBEK

KOD MATERIALU .
. 1.PROBKA

2. PROBKA
3. PROBKA

DODATKOWE PROBKI

PROSZE O WYKONANIE PONIZSZYCH BADAN:
BADANIA PROSIMY ZAZNACZAC X =——> X

i BADANIE PARAZYTOLOGICZNE KALU (3 PROBKI)

¥ BADANIE PARAZYTOLOGICZNE KALU (1 PROBKA)

% BADANIE POSTACI DOROSEEJ PASOZYTA

# BADANIE MOCZU W KIERUNKU PRZYWRY KRWI (3 PROBKI
# BADANIE KALU W KIERUNKU ANTYGENU GIARDIA INTESTINALIS
! BADANIE KALU W KIERUNKU ANTYGENU HELICOBACTER PYLORII
| BADANIE KAEU NA KREW UTAJONA

% KALPROTEKTYNA W KALE - JAKOSCIOWO

¥ KALPROTEKTYNA W KALE - ILOSCIOWO

¥ POSIEW KAEU W KIERUNKU GRZYBOW

i POSIEW KALU W KIERUNKU BAKTERII

™ BADANIE OGOLNE KALU

WYMAZ Z OKOLIC ODBYTU W KIERUNKU JAJ OWSIKA
BADANIE RZES/ZESKROBIN W KIERUNKU NUZENCA
ZONULINA W KALE

ANALIZA PIERWIASTKOWA WEOSA

ORGANIX GASTRO

¥ GLIFOSAT W MOCZU

1 D-ARABINITOL W MOCZU

1 HEMOPIROLLAKTAM W MOCZU

i

e

&

-

OBJAWY

TAK / NIE

ILOSC WYPROZNIEN NA DZIEN
ODCZUCIE PRZELEWANIA

BOLE BRZUCHA
ROZWOLNIENIE

SWIAD SKORY W OKOLICACH WZDECIA
INTYMNYCH GAZY
ZACZERWIENIENIE SKORY SWIAD SKORY
WORKI POD OCZAMI BOLE GLOWY
ZGRZYTANIE ZEBAMI ZAWROTY
WZMOZONA POTLIWOSC UCZULENIE
POTLIWOSC POSLADKOW WYSYPKA
NISKIE PLYTKI KRWI OBRZEKI
PRZEDLUZONE CZASY BOLE MIESNI
KRZEPNIECIA BOLE STAWOW
BOLESNE ODDAWANIE

o ANEMIA
OKRESOWE ZABURZENIA DUSZNGSC
WERDKL DEPRESJA
NAPADOWY KASZEL ~MECENIE
INFEKCJE DROG CATWARDZENIE
MOCZOWO-PLCIOWYCH NAPADY GtODU

POBUDLIWOSC NERWOWA
ZACHCIANKI NA SLODYCZE

PODJADANIE W NOCY
NIESPOKOJNY SEN

PODROZE (GDZIE, NIEPOKOJACE OBJAWY):
ZWIERZETA DOMOWE:

Olimpia* o

NAZW!SKO | IMIE

UWAGA! BARDZO PROSIMY O ZAZNACZANIE TYLKO TYCH BADA

ul. Zeligowskiego 42, 90-644 L6dz

* PESEL | DATA URODZENIA

~ ADRES MAILOWY

NUMER TELEFONU
DANE SPECJALISTY/JEDNOSTKI
ZLECAJACEJ BADANIE

Wyrazam zgodg na otrzymywanie wiadomosci Srodkami komunikacji elektronicznej
inicjowanych przez OlimpiaMed Laboratorium Medyczne w celach komunikacji dt.
wykonywanych badan.

oATA PODPIS
Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w
dokumentacji medycznej utworzonej na potrzeby dzielenia $wiadczer medycznych
w OlimpiaMed Laboratorium Diagnostyczne oraz firm podwykonwaczych, zgodnie z
rozporzgdzeniem Ochrony Danych osobowych.

PODPIS

Wyrazam zgode na otrzymywanie telefonicznych potaczen przychodzacych i/lub
wiadomosci sms inicjowanych przez OlimpiaMed Laboratorium Medyczne w celach
komunikacji dt. wykonywanych badan.

DATA PODPIS

OSTATNIE BADANIE W KIERUNKU PASOZYTOW (KIEDY, WYNIK):

ZASTOSOWANE LECZENIE PRZECIWPASOZYTNICZE (LEKI, OKRES STOSOWANIA):

AN,
|

N, KTORE ZOSTALY PRZEZ PANSTWA OPLACONE.
ESIE

ZAZNACZENIE WIEKSZEJ ILOSCI BADAN WIAZE SIE Z PONIESIENIEM DODATKOWYCH KOSZTOW.

CHOROBY

TAK / NIE TAK/ NIE

ZESZTYWNIAJACE
ZAPALENIE STAWOW
STWARDNIENIE ROZSIANE
ZESPOL JELITA DRAZLIWEGO
e . CHOROBA LESNIOWSKIEGO-CROHNA
S ZESPOL APERGERA
WRZODZIEJACE ZAPALENIE
JELITA GRUBEGO
HASHIMOTO
LUSZCZYCA
KAMICA ZOLCIOWA
CHOROBY TRZUSTKI
CHOROBY WATROBY
CUKRZYCA
TOCZEN UKEADOWY
ASTMA
AZS
INNE

LA

Czy spozywa Pan/Pani surowe mieso?
Czy spozywa Pan/Pani owoce morza?
Czy spozywa Pan/Pani wedzone ryby?

TAK / NIE

tel. 531 26 56 26 www.olimpiamed.com




