
MINTAVÉTEL DÁTUMA, IDÔPONTJA: év hó nap óra perc

VIZSGÁLATI MINTA: natív vér vizelet, gyûjtött (térfogat ....................... ml, gyûjtés idôtartama ............... óra)

EDTA-s vér vizelet, nem gyûjtött egyéb .................................

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

DEBRECENI EGYETEM, KLINIKAI KÖZPONT
LABORATÓRIUMI MEDICINA  •  www.labmed.unideb.hu

SZÉRUM/PLAZMA
PROFILOK FEHÉRJÉK TUMOR MARKEREK***

Vasanyagcsere profil: Szérum fehérje elektroforézis* Alfa-fetoprotein (AFP)
Vas, Trf, Trf szaturáció, ferritin, sTrfR Ig κ és λ könnyûlánc Carcino-embrionális antigén (CEA)
Oszteoporózis profil: Oszteokalcin, P1NP Immunfixáció, Ig könnyû- és Szöveti polipeptid antigén (TPA)
β-CTx parathormon, 25OH-D-vitamin nehézlánc azonosítása Cyfra 21-1

Alfa 1-antitripszin (Alfa1AT) Totál prostata specifikus antigén (tPSA)
Kardiális Troponin T (cTnT) Szabad / totál PSA (fPSA/tPSA)
Mioglobin Szabad / totál PSA (fPSA/tPSA) 
Szénhidrát deficiens transzferrin (csak 2-20 µg/L tPSA esetén)

HEMATOLÓGIA (CDT%)* CA 72-4
Vas Prokalcitonin (PCT) CA 19-9
Transzferrin (Trf) IL-6 CA 125
Transzferrin szaturáció (Trf szat) Cisztatin C HE4
Szolubilis transzferrin receptor (sTrfR) S-100 CA 15-3
Ferritin Cöruloplazmin Neuron specifikus enoláz (NSE)
B12 vitamin** ............................................................... Tireoglobulin (TG)
Fólsav** ............................................................... Timidin-kináz
............................................................... Humán koriogonadotropin (HCG-β)

HOMOCISZTEIN ANYAGCSERE Ováriumcc. panel (CA 125, HE4)*****

(EDTA plazma) CSONTMARKEREK***
Totál homocisztein** Oszteokalcin
MTHFR C677T polimorfizmus**** Keresztkötött kollagén C-telopeptid (β-CTx)
MTHFR C677T polimorfizmus, ha a Parathormon
homocisztein > 12.5 µmol/L**** 25OH-D-vitamin

P1NP

* Eredményközlés hetente. ** Eredményközlés hétfôn, szerdán, pénteken.
*** Eredményközlés kedden, pénteken. **** Eredményközlés kéthetente. ***** Menopausa állapot megadása kötelezô!

IMMUNKÉMIA • Telefon: (52) 411-717 / 54471, 54502

Vizsgálatot kérô intézmény kódja: Naplósorszám/törzsszám:

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

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

TB AZONOSÍTÓ JEL:

NEM: férfi nô SZÜLETÉSI DÁTUM: év hó nap

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

LAKCÍM: ..................................................................................................................................................................................

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

Térítési kategória: Feltétlenül kitöltendô, ld. a hátoldalon!

VIZSGÁLATKÉRÔ ORVOS: ........................................................................... telefonszám: .......................................................
PH.

orvosi pecsétszám:
DÁTUM: év hó nap

MEGJEGYZÉS:



DEBRECENI EGYETEM, KLINIKAI KÖZPONT
LABORATÓRIUMI MEDICINA

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. Fekvô beteg 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. Vizsgálatokat lehet profil szerint vagy egyedileg kérni.
Ha profil szerint és egyedileg is kérünk vizsgálatot, akkor figyeljünk arra, hogy olyan egyedi kérés ne történjen, 
ami szerepel profil kérésben is.

VIZSGÁLATI MINTA
A minta típusát a megfelelô négyzetben X-szel jelölje, egyéb minta esetén kérjük a minta típusának megnevezését.
Homocisztein vizsgálat esetén az EDTA-s vért hûtve (jég között), a vérvételt követôen 30 percen belül kell
a laboratóriumba eljuttatni.
Neuron specifikus enoláz vizsgálat kérése esetén a mintát a vérvételt követôen egy órán belül,
HCG-β, oszteokalcin és β-CTx kérés esetében pedig két órán belül kell a laboratóriumba eljuttatni.

TERÁPIA
Amennyiben olyan terápia kerül alkalmazásra, amely a laboratóriumi mérés eredményét befolyásolhatja,
azt kérjük megnevezni.


