
                     Vyplňujte podle vzoru černou nebo modrou barvou.             SPRÁVNĚ  ŠPATNĚ

Čas dodání : Roční číslo :

  Primární vzorek :

 111 

 201

 205  PK 

 207 KD 

 209 

 211

 213 

 217

 222

 Cizinec 

 Jiná … 

 Samoplátce 





verze:                                                                                           A2 strana 1/1 čas narození*: pouze u novorozenců

 2) Cytologické vyšetření                                                                                                                                                  
Nutno zpracovat do 2 hodin po odběru.

Cytoxické látky :

 c) Cytochemické vyšetření indikujeme na základě výsledku v panoptickém barvení sami,  je-li 
dostatek  nátěrů. 

b) Je-li to možné, pošlete vzorek krve se žádankou k provedení kompletního KO vč. mikro 
skopické analýzy nátěru krve (vzorek musí být NUTNĚ doručen do naší laboratoře do 5 hod. od 
odběru - nejpozději v 15.00 hod. - dle tel. domluvy i později). Není-li to možné, pošlete nátěr 
PK (nejlépe nefixovaný, neobarvený, event.i obarvený, je-li starší 2 týdnů, pak pouze 
obarvený). Spolu s ním pošlete výsledkový list KO.

1) Aspirát KD                                                                                                                                                                                        
a) K vyšetření dodejte maximální počet nátěrů aspirátu KD neobarvených nefixovaných a 
nejlépe i jeden obarvený. Jde-li o nátěry starší 2 týdnů,vždy je nutno dodat i nátěr obarvený.

27.04.2021 MUDr.Dana Mikulenková

Druh metody

F_113_15_02         platnost od

Druh vyšetření 

Vyšetření sedimentace erytrocytů

Léčba :

Druh vzorku

Žádanka na laboratorní vyšetření - MORFOLOGICKO-CYTOCHEMICKÁ LABORATOŘ 
Ústav hematologie a krevní transfúze, U Nemocnice 1, 128 20, Praha 2, Tel: 221 977 411, tel: 221 977 283, Centrála  ÚHKT: 221 977 111

Datum dodání :               .            .         20

:
Telefon / e-mail

Adresa, razítko a podpis lékaře (IČP a odbornost) 

   .        .      20           Čas odběru : :

Radioterapie :

Dg. :

Adresa pacienta :

Datum narození:

Kortikoidy :

Růstové faktory :

(Seznam metod dle LP)

POJIŠŤOVNA

Žena MužPohlaví :

Druh metodyCytochemické vyšetření pří KD

Morfologické vyšetření kostní dřeně

Cytologické vyšetření

Vedoucí laboratoře : MUDr. Dana  M I K U L E N K O V Á, e-mail : dana.mikulenkova @uhkt.cz,morfol-cytochem@uhkt.cz

ČP :

Jméno:

Čas narození:*

Příjmení :

Datum odběru :

          .         .

(Vyplňuje LABORATOŘ !!!)                                                                                                                                                          
Materiál převzal a přezkoumal dle LP :                                                                 

NÁBĚR :   Dle Laboratorní příručky Morfologicko cytochemické laboratoře - Manuál pro odběr 
primárních vzorků  (kapitola 3)

(vč. klinického nálezu, infromace o event.současně provedené trepanobiopsii KD)                                                           
V případě patologického nálezu v aspirátu KD indikuji cytochemické vyšetření.

EPIKRÍZA
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