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	Vizsgálatot kérő intézmény kódja: 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	

Naplószám/Törzsszám: 	 	 	 	 	 	 	 	 	
	

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

 

TB AZONOSÍTÓ JEL: 	 	 	 	 	 	 	 	 	
 

NEM: férfi 	
 

nő 	
 

SZÜLETÉSI DÁTUM: 	 	 	 	
 

év 	 	
 

hó 	 	
 

nap 

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

ANYJA NEVE: .......................................................................................................................................................................... UTÓNÉV:	 .............................................................................	
LAKCÍM: 	 	 	 	

 

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

 

Térítési kategória: 	
 

Feltétlenül kitöltendő! ld. a hátoldalon Finanszírozó: 	 	
 

Feltétlenül kitöltendő! 

VIZSGÁLATKÉRŐ ORVOS: ...................................................................... telefonszám: .................................................. 
 P.H.   

e-mail: ...................................................................... fax szám: .................................................. 
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KROMATOGRÁFIA • Telefon: (52) 411-717/50036, 54903 
MINTAVÉTEL DÁTUMA, IDŐPONTJA: 	 	 	 	

 

év 	 	
 

hó 	 	
 

nap 	 	
 

óra 

VIZSGÁLATI MINTA: 	
 

EDTA-s vér 	
 

natív vér    

 	
	

heparinos vér 	
	

légzésteszt 	
	

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

	

Vizelet, gyűjtött (térfogat........................ml, .gyűjtés időtartama..................óra) 

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

o Metanefrinek vizelet profil (metanefrin, normetanefrin, 3-metoxi-tiramin)1 
o Katekolamin vizelet profil (adrenalin, noradrenalin, dopamin)1 
o VMA, 5-HIAA, HVA vizelet profil (vanilil-mandulasav, 5-hidroxi-indolecetsav, homovanilinsav)1 
o A és E vitamin meghatározása szérumból2 
o 13C-urea légzésteszt (Helicobacter pylori kimutatása)3 
o Hemoglobin (HbF és HbA2) analízis HPLC-vel (vérkép és hemoglobin analízis) 
o Hemoglobin A1c (HbA1c) meghatározása HPLC-vel 
 Antiepileptikumok meghatározása kromatográfiás módszerrel: 
o Carbamazepin  o Ethosuximid o Phenytoin 
o Carbamazepin-10,11-Epoxide o Lakozamid o Primidone 
o 10-OH-Carbazepin o Lamotrigin o Szultiám 
o Desmethylsuximid o Phenobarbital o Zonisamid 
o Levetiracetam meghatározása kromatográfiás módszerrel 

 

 
1. 10 mL 24 órás gyűjtött vizelet, műanyag csőben jég között szállítva (gyűjtés: lehetőleg barna üvegben, 10 mL 6M-os 

sósavra) 
2. Fénytől védve szállítandó, lehetőség szerint minimum 1 mL aliquotot kell küldeni. 
3. Mintavétel a laborban történik (hétköznap 8-12 óra között), előjegyzés a 06-52-255913 telefonszámon. A vizsgálat 

éhgyomorra végezzük. A beteg a vizsgálatot megelőző 2 órában és a vizsgálat ideje alatt nem ihat kávét, szénsavas 
üdítőt és nem dohányozhat. A vizsgálat előtt 2 héttel fel kell függeszteni a savcsökkentő gyógyszerek (protonpumpa 
gátlók és H2 receptor blokkolók), illetve a vizsgálat előtt 4 héttel az antibiotikumok és bizmut-szubszalicilát tartalmú 
gyógyszerek szedését, különben fals negatív eredmény születhet. 

 
 




