Ziadanka na imunofenotypové vysetrenie prietokovou cytometriou

Klinika hematolégie a transfuziolégie
Univerzitna nemocnica Martin
Kollarova 2, 036 59 Martin
Tel.: 043/4203 536
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Pacient
Meno a priezvisko: Kéd diagnoézy:
Cislo poistovne:
Rodné ¢islo: ID pacienta:

Adresa:

Kratka epikriza pacienta:

Laboratérne vysledky (KO+diff, biochemické parametre, iné):

Sucasna terapia (vratane predchadzajlcej terapie, ktora moéze ovplyvnit’ vysledok vysSetrenia):

Klinicka otazka, na ktoru je potrebné odpovedat’

Indikujuci lekar

Meno a indikujuceho lekara: Adresa indikujuceho lekara:
Oddelenie, nakladové stredisko: Peciatka a kod indikujuceho lekara:
e-mail: tel. kontakt:
Vysledok zaslat’: postou / elektronicky

Material

Periférna krv (skumavka s protizrazanlivym ¢inidlom Ko/K;EDTA)

Kostna drenn (skimavka s protizrazanlivym ¢inidlom K./K;EDTA alebo heparinom)

Bronchoalveolarna lavaz (sterilna plastova skimavka bez protizrazanlivého &inidla)
Pleuralny punktat (sterilna plastova skimavka bez protizrazanlivého ¢inidla)

Biopticka vzorka (sterilna plastova skimavka s fyziologickym roztokom alebo RPMI)

Mozgovomiechovy mok (sterilna plastova skimavka bez protizrazanlivého ¢inidla alebo TransFix skimavka)

Mnohopocetny myeléom (MM)
Monoklonalna gamapatia nejasného vyznamu (MGUS)

Myeloproliferativne ochorenie (MPO)
Myelodysplasticky syndrom (MDS)

0000 [podbbdd

Iné

Pozadované vysetrenie/typ panelu
Akutna leukémia (AML, ALL) C] Paroxyzmalna noéna hemoglobinuria (PNH)
Lymfoproliferativhe ochorenie (B, T-LPO) C] Hereditarna sférocytéza (HS)

Odber materialu (€as a datum):

Prijem vzorky (€as a datum):
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