PRŮVODKA  MATERIÁLU pro KONFIRMAČNÍ  VYŠETŘENÍ 

NRL pro VIROVÉ HEPATITIDY, SZÚ-CEM, Šrobárova 48, 100 42  PRAHA 10; tel.: 2 6708 2484; fax: 2 6708 2466
Pacient / Jméno: ................................................................. Příjmení: .................................................................................
Rodné č.: ....................................................  Pojištovna:............................. Diagnoza: .......................  

Dárce krve (zaškrtněte): prvodárce / opakovaný dárce / není dárce

Materiál (zaškrtněte): krev / sérum / plazma
Datum odběru: .................................................    Pořadí odběru zaslaného do NRL-VH: první / opakovaný
POŽADOVANÁ VYŠETŘENÍ V NRL PRO VH:

	Konfirmace reaktivního nálezu HBsAg
	

	
	

	Konfirmace reaktivního nálezu anti-HCV
	


Jiný požadavek (specifikujte): 
VÝSLEDKY VYŠETŘENÍ PROVEDENÝCH V LABORATOŘI ODESÍLATELE:

marker: .............................  použitý test: .............................................................................................................................

naměřená hodnota / cut-off  
1) .................................................................................................

2) .................................................................................................

3) ..................................................................................................
marker: .............................  použitý test: .............................................................................................................................

naměřená hodnota / cut-off  
1) ..................................................................................................

2) ..................................................................................................


3) ..................................................................................................
Transaminázy (ALT): normální / zvýšené ..........................
Adresa odesílatele:

Název zdrav. zař.: ...................................................................................... Odděl.: ...........................................................................................
Ulice / PSČ / Místo: ..................................................................................................................................................................................................  

Lékař: ...................................................................... Odbornost: ....................  tel.: .............................................  IČZ: ...............................
	na tuto adresu odeslat výsledek:
	
	                na tuto adresu účtovat vyšetření:
	


Doplňující adresa (chcete-li zaslat výsledek nebo účtovat vyšetření jinému subjektu): 

Název zdrav. zař.: .................................................................................................... Odděl.: ............................................................................................
Ulice / PSČ / Místo: ............................................................................................................................................................................................................ 
Lékař: ................................................................................. Odbornost: .......................  tel.: ............................................... IČZ: .................................

	na tuto adresu odeslat výsledek:
	
	              na tuto adresu účtovat vyšetření:
	


poznámka: (v případě potřeby pište i na druhou stranu)
Podpis lékaře:                                             Razítko:                                                Datum:

