Platnd od 1. 7. 2019

reg. znacka: S-TROMBO/bez €/07/2019/01

ZIADANKA O VYSETRENIE - TROMBOtest

Rodné ¢islo

Priezvisko

Ulica, &islo domu*

Déatum narodenia

Dg. (MKCH)

Odporucajuci lekar

Platitel

Mesto/obec*

ICEU

Déatum a ¢as odberu

Dg. (MKCH)

Meno a priezvisko

Nepovolit spristupnenie vysledku v EZKO

ALPHA MEDICAL

€len skupiny Unilabs

FakturO\’/at Oslobl. od DPH Uzivané lieky Vy3ka
lekar éno
pacient nie cm
Meno DéleZita poznamka Vaha
fj kg
Diuréza Hebd. Mmc
G ml/ hod. @ t. Q
Kéd krajiny Pohlavie Podpis a peciatka ordinujiceho lekara
muz Zena

Datum vystavenia Ziadanky
Kod hospit. pripadu
A kéd

P kod

* adresu pacienta ziadame vyplnit v pripade samoplatcu alebo vy3etreni hlasenych v zmysle zdkona ¢. 355/2007 Z. z.

Balik vySetreni TROMBOtest je poskytovany vylucne v samoplatcovskom rezime
a vyska ceny sa riadi aktualne platnym cennikom laboratérnej diagnostiky.

K3/K2 EDTA krv

02 >
K3/K2 EDTA krv
02 >
B — Faktor V (F5: 1691G>A - Leiden) (FAVLEI)
B — Faktor Il (Protrombin) (F2: 20210G>A) (TROMB)
B — Metyléntetrahydrofolatreduktaza
(MTHFR: 677C>T) (MT677)
B — Metyléntetrahydrofolatreduktaza
(MTHFR: 1298A>C) (MT1298)
B — Krvny obraz s diferencidlom (KO5)

Suhlas s genetickym vySetrenim
Pacient, resp. jeho zékonny zéstupca bol pougeny v zmysle zakona 576/2004 Z. z. o anamnéze,
odbere krvi a biologického materidlu na diagnostické ucely.
Bola mu vysvetlena povaha, rizika, nasledky a podstata genetického vysetrenia, podmienky
zabezpecenia jeho vykonania a realizdcia zo strany prislusnych poskytovatelov a bol informovany,

Ze vysledky testu su doverné, nebudu poskytnuté inej osobe bez jeho suhlasu. Pacient pouceniu
rozumie a s navrhovanym postupom a podmienkami zabezpedenia vykonania a s realizdciou vysetrenia
20 strany prislusnych poskytovatelov formou informovaného suhlasu v celom rozsahu suhlasi.

Datum:

Podpis:

Citrat Krv na sérum
03 P 01
P — PT-ratio (PTR) S—ALP (L)
P — APTT-ratio (APTR) S—ALT (A4
P — Fibrinogén (FIB) S—GMT (GMT)
P — D-dimér (DDI)

Osobné udaje su spracovavané na ucely stanovenia klinickej diagndzy a sluzieb s tym spojenych.
Viac informacii o spracovani vasich osobnych tdajov a o pravach najdete na https://www.alphamedical.sk/ochrana-udajov

Mate otazky ¢i problém? Volajte call centrum 0850 150 000, www.alphamedical.sk, info@alphamedical.sk
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