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

   VZOREK URČENÝ PRO SEKVENACI (GENOTYPIZACI) HAV RNA 

(průvodka materiálu)
Sekvenační vyšetření nebude vyžadovat finanční prostředky infekčních oddělení nebo dotčených laboratoří.
Pacient / Jméno: ..................................................................... Příjmení: .........................................................................................................
Rodné č.: .....................................................................       Datum odběru: ...............................

Druh materiálu (zaškrtněte): krev / sérum / plazma
Pozn.: Pro účely epidemiologické studie je vyžadován jeden ze tří výše uvedených materiálů. Je-li navíc k dispozici vzorek stolice či extrakt HAV RNA, prosíme rovněž o jeho poskytnutí.

VÝSLEDKY VYŠETŘENÍ PROVEDENÝCH PŘED ODESLÁNÍM DO REFERENČNÍ LABORATOŘE:
	                                                       Pozitivní        Negativní        


	Protilátky třídy IgG (nebo celkové)
	
	
	
	    Hodnota / cut-off:  ……………………….

	
	
	
	
	

	Protilátky třídy IgM
	
	
	
	    Hodnota / cut-off:  ……………………….

	
	
	
	
	

	HAV-RNA
	
	
	
	    Hodnota CT: ..……………………………


Transaminázy / ALT (je-li hodnota k dispozici): ………………
Adresa odesílatele:
Název zdrav. zař.: ...................................................................................... Odděl.: ...........................................................................................
Ulice / PSČ / Místo: ..................................................................................................................................................................................................  
Lékař: ...................................................................... Odbornost: ....................  tel.: .............................................  IČP: ...............................
Podpis lékaře:                                           Razítko:                                                   Datum: 
Verze 9.6.2025

