	[image: image1.jpg]@ Stichting Kinderoncologie Nederland

oo SKION

@
.. Dutch Childhood Oncology Group
®

DCOG




	Aanvraag onderzoek Down-TMD (haemoblok)



	Gegevens patiënt
	Gegevens aanvrager

	Naam patiënt:      

Geboortedatum:

BSN nummer:

Afname datum:
	…………………………

……………………M / V *

…………………………

…………………………


	Afzender:

Adres afzender:

Aanvragend arts:

Tel. nr. aanvr. arts:
	…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

	Gegevens afname

	Datum afname:         ………………………..


	(  Diagnose

(  Follow-up, tijdspunt ……………….


	Klinische gegevens

	Leucocyten aantal:      ……………… 109/l

Thrombocyten aantal: ……………… 109/l


	(  Cytogenetisch bevestigd

	Afname instructies

	Heparinebuis

· Buis is gelabeld met een BLOED sticker

· Buis vullen met 2 – 3 ml bloed

· Buis duidelijk voorzien van naam en geboortedatum
Preparaten

· Graag uitstrijkpreparaten meezenden waarop naam en geboortedatum geschreven zijn.



	Verzend instructies

	Bij inzenden materiaal altijd vooraf telefonisch contact opnemen met SKION:

ma t/m vrijdag, 08.30 – 17.00 uur: 070 – 3674545

zaterdag,          08.30 – 17.30 uur: 06 – 51201297
zondag,            08.30 – 13.00 uur: 06 – 51201297 
Verzending maandag t/m donderdag

· Materiaal de dag van afname op laten halen door Fiege koerier, zodat het de volgende dag 09.00 uur bij de SKION aanwezig is.

· Opdracht formulier koerier te downloaden van de website www.skion.nl
· Tot 16.00 uur: opdrachtformulier faxen naar Fiege koerier 075 – 6501698

· Van 16.00 - 21.00 uur: bellen naar Fiege 075 – 6501619, b.g.g. 06 – 43271741 of 06 – 43271751 

Verzending op overige dagen

· Via dienstdoend analist 06 – 51201297




* aangeven wat van toepassing is
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