
LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES

E-mail : glycanlab@glycangroup.com

Tél : +41 22 700 86 32  - Fax : +41 22 700 58 75

14, Rue Merle d'Aubigné - 1207 GENEVE

Reçu le : …………………………….

N° : ………………………………….

 

Prélèvement : le  ……………………………….à ……………………………...h ………………...…………………..

DEMANDE D'EXAMENS 
Mme Melle Mr     Né(e) : ………........……….........……Timbre du médecinRapport en double exemplaire Copie au(x)médecin(s)  Copie au patientTechniques atomiques analytiques utilisées Heures d'ouverture

DEMANDE D'EXAMENS 
Mme Melle Mr     Né(e) :  .................................................... Timbre du médecinRapport en double exemplaire Copie au(x)médecin(s)  Copie au patientInformations cliniques, traitementTechniques atomiques analytiques utilisées Heures d'ouverture

DEMANDE D'EXAMENS 

Mme Melle Mr     Né(e) : ………........……….........……

Nom : …………………………………………..............….…...................................

Prénom (s) : ...............................................................................................................

N : ......................  Rue : ...........................................................................................

NPA : ................... Localité : ....................................................................................

Caisse maladie : .........................................................................................................

Tél privé : ...................................................Tél prof : ........ ......................................

Timbre du médecin

Rapport en double exemplaire Copie au(x)médecin(s)  Copie au patient

Résultats : A faxer    Par courrier    Par e-mail

Information cliniques, traitements

Techniques atomiques analytiques utilisées

ICP-MS; ICP-AES

Heures d'ouverture

Du lundi au vendredi : 8h30 à 12h00 - 14h00 à 18h00

DEMANDE D'EXAMENS 

Mme Melle Mr     Né(e) :  ....................................................

Nom : .........................................................................................................................

Prénom (s) : ................................................................................................................

N : ......................  Rue : ............................................................................................

NPA :  ...............   Localité : ....................................................................................... 

Caisse maladie :  .........................................................................................................

Tél privé :  ...........................................   Tél prof : ....................................................  

Timbre du médecin

Rapport en double exemplaire Copie au(x)médecin(s)  Copie au patient

Résultats : A faxer    Par courrier    Par e-mail

Techniques atomiques analytiques utilisées

ICP-MS; ICP-AES

Heures d'ouverture

Du lundi au vendredi : 8h30 à 12h00 - 14h00 à 18h00

MVC Matrice Vasculaire et Cardiaque

Si, K, Mg, Ca, Se, Rb.

CARDIOLOGIE


