
 

 
 

ALLERGIA VIZSGÁLATOK 

□  Profil12 – (Élelmiszer1) 6 db □  Eper  

□  Profil13 – (Élelmiszer2) 5 db  □  Dinnye  

□  Profil15 – (Élelmiszer4) 4 db □  Dió  

□  Profil16 – (Élelmiszer5) 5 db   □  Glutén □  Össz. IgE meghatározás⊗ 

□  Profil17 – (Élelmiszer6) 5 db   □  Cheddár sajt  

□  Profil18 – (Élelmiszer7) 4 db   □  Tojássárgája  

□  Profil19 – (Élelmiszer8) 4 db   

□  Profil20 – (Élelmiszer9) 5 db   

□  Profil21 – (Élelmiszer10) 4 db   

   

 

Profil Allergének 

Profil12 - Élelmiszer 1 Tojásfehérje, Tehéntej, Tőkehal, Búzaliszt, Földimogyoró, Szójabab 

Profil13 - Élelmiszer 2 Földimogyoró, Mogyoró, Mandula, Kókuszdió, Brazil dió 

Profil15 - Élelmiszer 4 Narancs, Banán, Őszibarack, Alma 

Profil16 - Élelmiszer 5 Paradicsom, Sárgarépa, Burgonya, Fokhagyma, Mustár 

Profil17 - Élelmiszer 6 Búzaliszt, Zab, Kukorica, Szezámmag, Hajdina 

Profil18 - Élelmiszer 7 Szezámmag, Sütőélesztő, Zeller, Fokhagyma 

Profil19 - Élelmiszer 8 Kivi, Mangó, Banán, Ananász 

Profil20 - Élelmiszer 9 Tőkehal, Garnélarák, Kagyló, Tonhal, Lazac 

Profil21 - Élelmiszer 10 Disznóhús, Marhahús, Csirke hús, Birka hús,  
 

 

⊗ Időkorlátos vizsgálat! Az időkorlátozás az össz. IgE esetében 1 hónap. Ezen időintervallumon belül a meghatározás nem kérhető újra. 

 

Az allergén specifikus IgE esetében maximum 20 antitest meghatározása kérhető egy napon. 

 
  



 

 

DEBRECENI EGYETEM, KLINIKAI KÖZPONT 

LABORATÓRIUMI MEDICINA ALLERGIA DIAGNOSZTIKA 

ÚTMUTATÓ A LABORATÓRIUMI VIZSGÁLATKÉRŐ LAP KITÖLTÉSÉHEZ 

A KÉRŐLAPOT KÉRJÜK NYOMTATOTT NAGYBETŰKKEL KITÖLTENI! 

VIZSGÁLATOT KÉRŐ INTÉZMÉNY KÓDJA 

Az intézmény és/vagy szakrendelés kilenc jegyű ÁNTSZ kódja. 

DIAGNÓZIS 

Feltétlenül kitöltendő! 

TÉRÍTÉSI KATEGÓRIA 

Feltétlenül kitöltendő! 

A négyzetbe az alábbiak közül a megfelelő szám vagy betűjel írandó be. 

1.  Magyar egészségbiztosítás alapján (járóbeteg szak- és alapellátás) 

4.  Egyéb nem magyar biztosítás alapján 

6.  Fekvőbeteg részére végzett ellátás 

D.  Menekült, menedékes státuszt kérelmező 

E.  Elszámoláson alapuló nemzetközi szerződés alapján történő ellátás, közösségi szabály alapján történő ellátás 

VIZSGÁLATKÉRŐ ORVOS 

A vizsgálatot kérő orvos neve ill. pecsétje. 

TELEFONSZÁM 

Amelyen szükség esetén konzultáció vagy sürgős eredményközlés céljából elérhető a vizsgálatot kérő orvos. 

MEGJEGYZÉS 

A vizsgálatkéréssel vagy mintákkal kapcsolatos megjegyzések. 

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

VIZSGÁLATOK KÉRÉSE 

A megfelelő négyzetbe X jelöléssel történik. 

VIZSGÁLATI MINTA 

A minta típusát a megfelelő négyzetben X-szel jelölje. 

TERÁPIA 

Amennyiben a laboratóriumi mérés eredményét befolyásoló terápia történik, azt kérjük megnevezni. 


