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Státní zdravotní ústav
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Laboratoře Centra epidemiologie a mikrobiologie

Národní referenční laboratoř pro virové hepatitidy
Šrobárova 48, 100 42 Praha 10
Tel: 267 082 484, fax:: 267 082 466, E-mail: nrl.hepatitidy@szu.cz
Zdravotnická laboratoř č.8002 akreditovaná ČIA podle ČSN EN ISO 15189:2013

Žádanka o vyšetření v NRL pro VIROVÉ HEPATITIDY (průvodka materiálu)
Pacient / Jméno: ..................................................................... Příjmení: .........................................................................................................
Rodné č.: .....................................................................  Pojištovna:.........................................
 Diagnoza: .....................................  
Materiál (zaškrtněte): krev / sérum / plazma




Datum odběru: ...............................
POŽADOVANÁ VYŠETŘENÍ V NRL PRO VH:
(pokud zvolíte některý z komplexních panelů, nemusíte již zaškrtávat jednotlivá vyšetření)  
komplexní panely:
	konfirmace reaktivního nálezu HBsAg
	
	       konfirmace reaktivního nálezu anti-HCV
	

	(volba markerů dle konfirmačního schématu NRL-VH)
	
	          (volba markerů dle konfirmačního schématu NRL-VH)
	


jednotlivá vyšetření:
	hepatitida B
	
	
	hepatitida A
	
	
	hepatitida D
	
	
	

	HBsAg .................................
	
	
	anti-HAV IgG ......................
	
	
	anti-HDV total .....................
	
	
	

	anti-HBc total ......................
	
	
	anti-HAV IgM .....................
	
	
	anti-HDV IgM .....................
	
	
	

	anti-HBc IgM .......................
	
	
	HAV-RNA (PCR) ...............
	
	
	HDV-RNA (PCR) …...........
	
	
	

	HBeAg .................................
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	anti-HBe ...............................
	
	
	hepatitida C
	
	
	hepatitida E 
	
	
	

	anti-HBs ...............................
	
	
	anti-HCV .............................
	
	
	anti-HEV IgG ......................
	
	
	

	HBV-DNA (PCR) ................
	
	
	test INNOLIA ......................
	
	
	anti-HEV IgM ......................
	
	
	

	
	
	
	HCV-RNA (PCR) ................
	
	
	HEV-RNA (PCR) ................
	
	
	


VÝSLEDKY VYŠETŘENÍ PROVEDENÝCH V LABORATOŘI ODESÍLATELE:
(nutno vyplnit zejména v případě konfirmace reaktivního nálezu HBsAg nebo Anti-HCV)
marker: .............................  použitý test: ....................................................................................................................................................................
naměřená hodnota / cut-off: ....................................................................................................................................................................................
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:
	


Podpis lékaře:                                           Razítko:                                                   Datum: 
Verze 22.1.2016
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