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 Esmane  Korduv

 Proovi võtmisel kehtivad lepingus kokkulepitud tingimused

ÜLDTSÜTOLOOGILINE UURING

Materjal 

 Röga   Munasari  Luu, luuüdi
 Bronh   Kops   Lümfisõlm
 Ureetra  Söögitoru  Pehmed koed
 Uriin   Magu   Rinnanibu eritis
 Kilpnääre  Põrn   Spinaalvedelik
 Kõhunääre  Maks   Pleuravedelik
 Rinnanääre  Suuõõs  Perikardivedelik
 Eesnääre  Pea, kael  Peritoneumivedelik
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Fikseeritud

 Alkoholis  Muus fiksaatoris   Fikseerimata
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