
НАЦИОНАЛНА ГЕНЕТИЧНА  ЛАБОРАТОРИЯ
СБАЛАГ "МАЙЧИН ДОМ" ЕАД
Ул. “Здраве” № 2 ,  гр. София , 1431
Тел: (+ + 359) 2 9172 268  Факс: (+ + 359) 2 9172 469 
web: www.genetika.maichindom.com, www.lmpbg.org

     E-mail: ngl@abv.bg 

ПОРЪЧКА ЗА ИЗВЪРШВАНЕ НА ДНК АНАЛИЗ с цел:
 Диагноза  Информативност  Изследване за носителство  Предклинична диагноза         ДНК банка

ПАЦИЕНТ: [____________________________________________________________________________________________________________________________] 
трите имена

 [_________ / _________ / ____________________][_______________________________________] [______________________________________________________ ]
дата на раждане Телефон e-mail

 [_________________________________________________________________________________________________________________________________________ ]
пълен домашен адрес 

1. УТОЧНЕТЕ ВСИЧКИ ПОВОДИ И ПОКАЗАНИЯ  ЗА  НАСОЧВАНЕ:

ДИАГНОЗА:   Аспермия   Азооспермия   Олиго-терато астенозооспермия 

  Друга ___________________________________________________________

Данни от спермограмите:  Моля     приложете     копия     от     спермограмите     !!!!  

Други изследвания:   Варикоцеле  Хидроцеле   Херния
  Еозин – нигрозинов тест   Хламидии
  Микоплазмена инфекция   Пиоспермия
  Други _______________________________________________________________

ЗАБЕЛЕЖКИ: …...................................................................................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................................................................................................
…...........................................................................................................................................................................................................................

*******************************************************************************************************************************

НАСОЧВАЩ ЛЕКАР: [________________________________________________________________________][______/______/__________][______________________ ]
/име, фамилия/ /дата/           /подпис/

[__________________________________________________][___________________________________________________________________] [__________________ ]
/здравно заведение /клиника/  /адрес/              /телефон/

МИКРОДЕЛЕЦИИ
върху Y-ХРОМОЗОМАТА (AZF)

РЕГ.No_________________________
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