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Rodné číslo: Rodné číslo:

Příjmení: Příjmení:

Jméno, titul: Jméno, titul:

 Žádající (razítko a podpis)  Žádající (razítko a podpis)

Diagnózy: Diagnózy:

Pojišťovna: Datum Pojišťovna: Datum

a čas: a čas:

Kapilární odběr  Poznámka: Kapilární odběr  Poznámka:

B-GLU mmol/l B-GLU mmol/l

B-HbA1c   mmol/mol B-HbA1c   mmol/mol

Množství moče 24 h: ml Množství moče 24 h: ml

U-GLU a.j. U-GLU a.j.

U-KETO a.j. U-KETO a.j.

U-PROT a.j. U-PROT a.j.

U-GLU kvant. mmol/l U-GLU kvant. mmol/l
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