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Datum odb�ru:

      

I�P:

        

Odbornost:

   

Variabilní symbol:

      

Datum zaslání:

      

Pacient Žadatel
Jméno léka�e:

          
Adresa:

          
Tel. / Fax:

          

Razítko a podpis:

materiál:

Adresa:                               

Pro pot�eby laborato�e (vypl�uje laborato�):
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P�ijal:

�as odb�ru:

    

Odb�r provedl:

Národnost:                               

�íslo pojišt�nce:           

P�íjmení:

Jméno:

Proband 

Vztah vyšet�ované osoby k probandovi:

                              

(v p�ípad�, že se liší od vyšet�ované osoby)

Rodokmen p�iložen k žádance: neano

Klinická informace 

Odeslaný primární vzorek / Materiál:

Peroxisomální onemocn�ní Propionová acidurie

Isovalerová acidurie

Rhabdomyolýzy a poruchy metabolismu mastných kyselin

Panel/požadované vyšet�ení:

Poruchy metabolismu neurotransmiter�

Laborato� p�ijímá výhradn� vzorky nesrážlivé krve

P�ijatý

Vždy p�iložte informovaný souhlas s vyšet�ením.

Verze �íslo: 3, platnost od 1. 10. 2024F-KPDPM-DMP-S-14

�íslo pojišt�nce:

          
P�íjmení:

Jméno:

Základní diagnóza:     

Datum narození:

        

Pohlaví:   M   /   Ž

Kód pojiš�ovny:

   Ostatní diagnózy:         

Familiární hypercholesterolémie

Leucinózy

Neuronální ceroidlipofuscinózy

CADASIL

Poruchy metabolismu glykogenu

Klinika pediatrie a d�di�ných poruch metabolismu VFN a 1. LF UK
Diagnostické laborato�e DPM - Sekvena�ní centrum

Cystinurie

Poruchy cyklu mo�oviny, orotové acidurie Hyperurikémie

Seznam vyšet�ovaných gen� je uveden na www.vfn.cz/pacienti/kliniky-ustavy/klinika-detskeho-a-dorostoveho-lekarstvi/laborator/

Metabolický panel

Onemocn�ní skeletu

Kardiologický panel

Hyperhomocysteinémie

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

Cílené vyšet�ení gen� z uvedených panel�:

(preferujeme bližší klinickou informaci zaslanou formou p�ílohy k žádance): 

odb�r do EDTA; 2,7 ml krve

D�di�ná onemocn�ní zadního segmentu oka
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