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 Vizsgálatot kérő intézmény kódja:          
 

Naplószám/Törzsszám:          
 

Intézmény név, cím, osztály: .................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................................................ 

DE KK OSZTÁLY KÓD:       
 

TB AZONOSÍTÓ JEL:          
 

NEM: férfi  
 

nő  
 

SZÜLETÉSI DÁTUM:     
 

év   
 

hó   
 

nap 

VEZETÉKNÉV: ................................................................ UTÓNÉV: ........................................................................... 

ANYJA NEVE: .............................................................................................................................................................. 

LAKCÍM:     
 

.............................................................................................................................................................. 

DIAGNÓZIS: ...................................................................................................................... BNO KÓD:         
 

Térítési kategória:  
 

Feltétlenül kitöltendő! ld. a hátoldalon    

VIZSGÁLATKÉRŐ ORVOS: ...................................................................... telefonszám: ............................................. 

 P.H.   

e-mail: ...................................................................... fax szám: ................................................ 

DÁTUM:     
 

év   
 

hó   
 

nap orvosi pecsétszám:      
 

 

ALLERGIA • Telefon: (52) 411-717/55291 

MINTAVÉTEL DÁTUMA, IDŐPONTJA:     
 

év   
 

hó   
 

nap   
 

óra 

VIZSGÁLATI MINTA:  
 

perifériás vér    
 

egyéb ......................................................... 

TERÁPIA: ................................................................................................................................................................................ 

   Anamnesztikus adatok: 

 

 

 

 

ALLERGIA VIZSGÁLATOK 

 

 Profil1 – Fák 1 - korai virágzású  Profil8 - Tollak  Darázs 

 Profil2 – Fák 2 - késői virágzású  Profil9 - Háziporok  Lódarázs 
 Profil3 - Füvek 1 - korai virágzású  Profil10 - Gombák  Paradicsom 
 Profil4 - Füvek 2 - késői virágzású  Profil11 - Élelmiszer 1  Kiwi 

 Profil5 - Gyomok 1  Profil12 - Élelmiszer 2  Eper 

 Profil6 - Gyomok 2  Profil13- Élelmiszer 3  Dinnye 

 Profil7 - Hámok  Házi méh  Össz. IgE meghatározás 

      
 

Profil Allergének 

Profil1 – Fák 1 - korai virágzású Hamvas éger, Mogyoró, Hegyi szil, Kecskefűz, Nyárfa 

Profil2 – Fák 2 - késői virágzású Zöld juhar, Nyírfa, Tölgy, Hegyi szil, Olajfa, Kaliforniai dió 

Profil3 – Füvek 1 - korai virágzású Csillagpázsit, Angolperje, Réti komócsin, Réti perje, Fenyércirok, Kodaköles 

Profil4 – Füvek 2 - késői virágzású Illatos borjúpázsit, Angolperje, Réti komócsin, Termesztett rozs, Pelyhes selyemperje 

Profil5 - Gyomok 1 Parlagfű, Fekete üröm, Aranyvessző, Szőrös disznóparéj, Margaréta, Pitypang 

Profil6 - Gyomok 2 Lándzsás útifű , Fehér libatop, Homoki ballagófű, Juhsóska 

Profil7 - Hámok Macska hámszövet, Lószőr, Tehén szőr, Kutya hámszövet, Kutyaszőr 

Profil8 - Tollak Libatoll, Csirketoll, Kacsatoll, Pulykatoll 

Profil9 - Háziporok Házipor, Poratka, Lisztatka, Csótány 

Profil10 - Gombák Penicillium not., Cladosporium herb., Aspergillus fum., Alternaria alt., Candida alb. 

Profil11 - Élelmiszer 1 Tojásfehérje, Tehéntej, Tőkehal, Búzaliszt, Földimogyoró, Szójabab 

Profil12 - Élelmiszer 2 Földimogyoró, Mogyoró, Mandula, Kókuszdió, Dió, Brazil dió 

Profil13 - Élelmiszer 3 Narancs, Banán, Őszibarack, Alma 
 

 

 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 VIZSGÁLATKÉRÔ LAP KITÖLTÉSÉHEZ 
 

A KÉRÔLAPOT KÉRJÜK NYOMTATOTT NAGYBETÛKKEL KITÖLTENI! 

VIZSGÁLATOT KÉRÔ INTÉZMÉNY KÓDJA 
Az intézmény és/vagy szakrendelés kilenc jegyû ÁNTSZ kódja.  

 

DIAGNÓZIS 
Feltétlenül kitöltendô! 

 

TÉRÍTÉSI KATEGÓRIA 
Feltétlenül kitöltendô! 
A négyzetbe az alábbiak közül a megfelelô szám vagy betûjel írandó be. 
1. Magyar egészségbiztosítás alapján (járóbeteg szak- és alapellátás) 
4. Egyéb nem magyar biztosítás alapján 
6. Fekvôbeteg részére végzett ellátás 
D. Menekült, menedékes státuszt kérelmezô 
E. Elszámoláson alapuló nemzetközi szerzôdés alapján történô ellátás, közösségi szabály alapján történô ellátás 

 
 

VIZSGÁLATKÉRÔ ORVOS 
A vizsgálatot kérô orvos neve ill. pecsétje. 

 

TELEFONSZÁM 
Amelyen szükség esetén konzultáció vagy sürgôs eredményközlés céljából elérhetô a vizsgálatot kérô orvos. 

 

MEGJEGYZÉS 
A vizsgálatkéréssel vagy mintákkal kapcsolatos megjegyzések. 

 

 

VIZSGÁLATOK KÉRÉSE 
A megfelelô négyzetbe X jelöléssel történik. 

 

VIZSGÁLATI MINTA 
A minta típusát a megfelelô négyzetben X-szel jelölje.  

 

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

 

 


