
ŽIADANKA O VYŠETRENIE − DIABETOLÓGIA

ORÁLNY GLUKÓZOVÝ TOLERANČNÝ TEST – oGTT (OGTTS, OGTTP) U-GTT (UOGTT) 

GLYKEMICKÝ PROFIL

Krv na OGTT
Odber  

na lačno

Krv na OGTT
1 hod.  
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SPOLU VYŠ.Podpis pacientaOsobné údaje sú spracovávané na účely stanovenia klinickej diagnózy a služieb s tým spojených.  
Viac informácií o spracovaní vašich osobných údajov a o právach nájdete na https://www.unilabs.sk/ochrana-udajov

Moč
odber na lačno

U0

Krv na sérum 2 
(záťažové testy) 

1E

Krv s EDTA

02

Moč
1 hod.  

po záťaži glukózou
U1

Moč
2 hod.  

po záťaži glukózou
U2

GLYKOVANÝ HEMOGLOBÍN

n B − HbA1c	 (HBA1C)

ZÁKLADNÁ BIOCHÉMIA
Metabolity
n S − Glukóza 	 (GLU)
n S − Glukóza po jedle 	 (GLUPJ)
n S – Kreatinín 	 (KREATE)
Enzýmy
n S − AST	 (AST)
n S − ALT	 (ALT)

n S − GGT	 (GMT)
n S − CK	 (CK)
Lipidy
n S − Cholesterol 	 (CHOL)
n S − HDL cholesterol 	 (HDL)
n S − LDL cholesterol	  (LDL)
n S − Triacylglyceroly 	 (TRIG)
n Index LDL/HDL 	 (AI1)
n Index CHOL/HDL 	 (AI2)
n Non - HDL - cholesterol 	 (NHDL)
n Aterogénny index plazmy 	 (AIP)

Moč ranný

04

METABOLITY V RANNOM MOČI

n U − Glukóza	  (UGLUJ)

n U − Kreatinín 	 (UKREATJ)

n U − Celkové bielkoviny 	 (UTPJ)

n U − Mikroalbuminúria 	 (UALBJ)

n Index albumín/kreatinín 	 (IAKJ)

METABOLITY V ZBIERANOM MOČI

n dU − Glukóza 	 (12UGLUO, UGLUO)

n dU − Kreatinín 	 (12UKREATO, UKREATO)

n Kreatinín klírens 	 (12KK, 24KK)

n dU − Celkové bielkoviny 	 (12UTPO, UTPOD)

n dU − Mikroalbuminúria 	 (12UALBO, UALBO)

n Index albumín/kreatinín 	 (12IAKV, IAKV)

Moč zbieraný

5A, 05

n 12 hod. n 24 hod.

Krv na sérum
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* adresu pacienta žiadame vyplniť v prípade samoplatcu alebo vyšetrení hlásených v zmysle zákona č. 355/2007 Z. z.               n Nepovoliť sprístupnenie výsledku v EZKO

kg

cm

Podpis a pečiatka ordinujúceho lekára

Hmotnosť

Výška

FMC

t.

Hebd.

ml/          hod.

Diuréza

Užívané lieky

Dôležitá poznámka

Pohlavie

muž žena

Fakturovať

lekár pacient

Oslob. od DPH

áno nie

Rodné číslo

kód ZP, samoplatca,PZS

Platiteľ

priložiť kópiu preukazu poistenca

IČ EÚ Kód krajiny

Dátum narodenia Dátum a čas odberu Dátum vystavenia žiadanky

Meno Samoplatca – e-mailPriezvisko

PSČ*

Ulica, číslo domu* Mesto/obec*

Dg. (MKCH) Kód hospit. prípadu

Odporúčajúci lekár Meno a priezvisko A kód P kód

Samoplatca – telefón

Markery diabetu
n S − C-peptid 	 (CPEP)
n S − C-peptid po záťaži 	 (CPEPZ)
n S − Inzulín 	 (IRI)
n S − Inzulín po záťaži	  (IRIZ)
n HOMA – IR (inzulínová rezistencia)	 (IR)
n anti-GAD / Dekarboxyláza kyseliny  
	 glutámovej – autoprotilátky IgG	 (ADKG)
n IAA / Inzulín – autoprotilátky IgG	 (AINZ)
n anti-IA2 / Tyrozínfosfatáza  
	 – autoprotilátky IgG	 (ATYP)
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