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METALLIDE UURINGUD 
 

TÄISVERI  PLASMA* PLASMA* PLASMA* JUHUSLIK URIIN 
 

24-h URIIN 

Eralda uude mikroelementide katsutisse vähemalt 2 h jooksul 

mikroelementide katsuti 
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lisandita uriinikatsuti 
(beež kork) 

uriinikonteiner 
kogus, L ……………….. 

B-Pb 
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dU-Cr  
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