
MENO a PRIEZVISKO: Dg.: MENO a PRIEZVISKO: Dg.:
Dátum odberu: Dátum odberu:
Čas odberu: Čas odberu:
Telefón (odosielateľ): Telefón (odosielateľ):

POŽADOVANÉ VYŠETRENIA POŽADOVANÉ VYŠETRENIA

*odber na ADAMTS13 - objem 5ml krvi, do citrátu pred zahájením liečby plazmou! *odber na ADAMTS13 - objem 5ml krvi, do citrátu pred zahájením liečby plazmou!

* odber na zložky komplementu - objem 5ml natívna krv * odber na zložky komplementu - objem 5ml natívna krv

** doručiť do 4 hodín od odberu!!! ** doručiť do 4 hodín od odberu!!!

POZNÁMKY/Liečba Pečiatka a podpis: POZNÁMKY/Liečba Pečiatka a podpis:

□ Komplement terminálny komplex SC5b-9
□ anti-factor H IgG
□ anti-C1q IgG
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     Stupeň dôvernosti: prísne chránené - zdravotné údaje
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□ Komplement terminálny komplex SC5b-9
□ anti-factor H IgG
□ anti-C1q IgG

      Stupeň dôvernosti: prísne chránené - zdravotné údaje

□ Komplement C4
□ Komplement CH50
□ Komplement AH50
□ Komplement C2
□ Komplement C3 aktivácia/factor B

Poisťovňa:
Odosielajúci lekár (Kód):
Oddelenie:

□ ADAMTS-13 INH
□ Komplement C3

□ ADAMTS-13 Activity

Košice, Tr.SNP 1, tel. 055/640 4177

Rod.č.

  ŽIADANKA NA VYŠETRENIE TROMBOTICKÝCH MIKROANGIOPATIÍ

UNLP - Odd.laborat.medicíny - Pododdelenie klinickej imunológie
Košice, Tr.SNP 1, tel. 055/640 4177

□ ADAMTS-13 INH

  ŽIADANKA NA VYŠETRENIE TROMBOTICKÝCH MIKROANGIOPATIÍ

UNLP - Odd.laborat.medicíny - Pododdelenie klinickej imunológie

□ Komplement C3 aktivácia/factor B

Rod.č.
Poisťovňa:
Odosielajúci lekár (Kód):
Oddelenie:

□ ADAMTS-13 Activity

□ Komplement C2

□ Komplement C3
□ Komplement C4
□ Komplement CH50
□ Komplement AH50


