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Státní zdravotní ústav



Laboratoře Centra epidemiologie a mikrobiologie,
Národní referenční laboratoř pro HIV/AIDS

Šrobárova 49/48, 100 00 Praha 10, Tel: +420 267 082 262/560, E-mail: nrlaidslab@szu.cz

    Žádanka ke kvantitativnímu stanovení HIV-1 RNA v NRL pro HIV/AIDS
↓ zde nalepte štítek↓

Jméno a příjmení pacienta:      
             
    


Rodné číslo/číslo pojištěnce:                      

Adresa místa pobytu v ČR:      
Kód diagnózy:      
Pojišťovna:      
Datum a čas odběru:       

                                          
Druh materiálu*:   FORMCHECKBOX 
 nesrážlivá krev (EDTA)      FORMCHECKBOX 
 plazma (EDTA)         FORMCHECKBOX 
 jiný**      
        
         FORMCHECKBOX 
 zmražený vzorek



          **pouze po předchozí tel. konzultaci

 Pacient  FORMCHECKBOX 
 neléčen   FORMCHECKBOX 
 léčen od:                           (datum uvádějte jenom při prvním zahájení terapie) 
Aktuální ART:

 FORMCHECKBOX 
 Biktarvy

 
 FORMCHECKBOX 
 Genvoya


 FORMCHECKBOX 
 Retrovir

 FORMCHECKBOX 
 Ziagen
 FORMCHECKBOX 
 Celsentri


 FORMCHECKBOX 
 Intelence


 FORMCHECKBOX 
 Reyataz

 FORMCHECKBOX 
____________

 FORMCHECKBOX 
 Combivir


 FORMCHECKBOX 
 Isentress


 FORMCHECKBOX 
 Rezolsta

 FORMCHECKBOX 
____________
 FORMCHECKBOX 
 Descovy


 FORMCHECKBOX 
 Kaletra


 FORMCHECKBOX 
 Rukobia

 FORMCHECKBOX 
____________
 FORMCHECKBOX 
 Dovato


 FORMCHECKBOX 
 Kivexa


 FORMCHECKBOX 
 Symtuza

 FORMCHECKBOX 
____________
 FORMCHECKBOX 
 Edurant


 FORMCHECKBOX 
 Lamivudin


 FORMCHECKBOX 
 Tenofovir

 FORMCHECKBOX 
____________
 FORMCHECKBOX 
 Efavirenz


 FORMCHECKBOX 
 Lamivudin/Zidovudin
 FORMCHECKBOX 
 Tivicay

 FORMCHECKBOX 
____________
 FORMCHECKBOX 
 Emtricitabine/TDF
 FORMCHECKBOX 
 Norvir


 FORMCHECKBOX 
 Triumeq

 FORMCHECKBOX 
____________
 FORMCHECKBOX 
 Epivir


 FORMCHECKBOX 
 Odefsey


 FORMCHECKBOX 
 Truvada

 FORMCHECKBOX 
____________
 FORMCHECKBOX 
 Evotaz


 FORMCHECKBOX 
 Prezista


 FORMCHECKBOX 
 Viread

 FORMCHECKBOX 
____________
Další požadovaná vyšetření:  FORMCHECKBOX 
 rezistence k ART/subtyp HIV 1 

Počet CD4 lymfocytů:       

datum stanovení:       

Poskytovatel zdravotních služeb (zadavatel)

Razítko:                         



 Podpis lékaře: 
     



 Datum:      
IČP:          
Odbornost:
Datum a čas dodání do NRL HIV/AIDS:                       
 
Vzorek doručil: 
     

 Vzorek přijal: 

*Důležité upozornění pro odběr, způsob skladování a transportu materiálu:

Vzorky plné krve odebrané do vakuových zkumavek s EDTA jako antikoagulantem lze uchovávat nebo přepravovat do 24 hodin při teplotě 2 °C až 25 °C (nemrazit!). Jiný antikoagulační přípravek není povolen!
Vzorky separované plazmy lze uchovávat po dobu do 24 hodin při teplotě 2 °C až 25 °C, do 72 hodin při teplotě 2 °C až 8 °C nebo do 6 týdnů při teplotě ≤ -18 °C.
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