ОБРАЗЕЦ ЗА ПРЕВЕНЦИЈА И РАНО ОТКРИВАЊЕ НА АНЕМИЈА 
НА 12 МЕСЕЧНА ВОЗРАСТ
Име и презиме на пациентот:______________________________________________
Матичен број на осигуреникот (ЕМБГ) _____________________________________
Број на картон__________________________________________________________
	
	Резултат
	Референтни вредности

	Број на црвени крвни зрнца  (RBC)
	
	4,2-5,6 x 1012/L

	Хемоглобин (Hb)
	
	М: 13,8-17,2 g/dl
Ж: 12,0-15,6 g/dl

	Хематокрит (HTC)
	
	40-50%

	Среден корпускуларен волумен (MCV)
	
	82-92 fl



Активностите за оваа цел се спроведуваат  кај деца на 12 месечна возраст за сите деца и носи 5% од надоместокот за целите.

    Потпис на родителот/старателот: ( своерачно)

                    ________________________________________________                         
Место и датум  на прегледот                                                Потпис и факсимил на избран лекар

________________________                                                     __________________________

Напомена: Податоците на овој образец се заштитени согласно законските прописи
