
 

       רינת קולומינסקי,  באשור אבטחת איכות: /531021250, בתוקף מתאריך 50-530-0טופס מס' 

 המעבדה לזיהוי מחלות זיהומיות, מש"ד  אל:  
 03-5300522מספר פקס:   

  CMV להעברתסיכון מופחת  בעלימרכיבי דם הזמנת טופס 

               ____:____בהזמנהמנות סה"כ     ____הזמנה:________תאריך       ___________ _שם המזמין:___     _ _____הגורם המזמין:____________________

 למילוי בשירותי הדם למילוי ע"י הגורם המזמין
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  כד"א מסונן  שאינו  במידה ונדרש מרכיב לרשום בהערותנא. 
 עבור הקרנה מיוחדת.יחויבו  ,שעבורן תידרש הקרנה מיוחדת ,. הזמנות דחופות55:/0 -ו 00:55ת הקרנה ושע 

 53-03555331 ומחוץ לשעות הפעילות לתורן משלוחים בטל': 50:55-05:55 השעותבין  53-035553513 ניתן לפנות בטלפון: , בירורים ומעקב הזמנותלותשאל/ 
 


