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НАПРАВЛЕНИЕ НА ЦИТОЛОГИЮ КОСТНОГО МОЗГА 

 

из клиники   
ФИО 

владельца 
 

ФИО врача   вид, кличка 
 

телефон   пол, порода 
 

эл. почта   возраст  

 
 

Дата направления материала: 
 

 

       «_____»  _______________  20___ 

 

 

Клинический диагноз, клинические дифференциальные диагнозы 
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 
 

 

Данные общего анализа крови 

рекомендуется приложить к направлению имеющиеся результаты ОКА крови, а также выполнить ОКА крови в день 

взятия костного мозга 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 
 

 

Анамнез и имеющиеся подтверждённые клинические/морфологические диагнозы 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 
 

 

Направляемый материал 

на исследование направляется свежий образец костного мозга в пробирке с ЭДТА и мазки,а также мазок венозной 

крови, выполненный в день взятия костного мозга 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 
 
 

Проводимое лечение и ответ на него  

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 
 

 

Дополнительные отметки 

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________ 

 
 

Дата регистрации материала: «_____»   _______________  20___         ФИО врача_________________________________ 

 


