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	Pieczęć jednostki kierującej ( z kodem resortowym)
	……………………………….., dnia
	
	
	/
	
	
	/
	2
	0
	
	
	r.

	
	Zakład Mikrobiologii i Immunologii Klinicznej

Pracownia Diagnostyki Immunologicznej

000000018625-45-464-7100

tel. (22) 815-70-32; tel. (22) 815-71-67; tel. (22 815-70-29)
fax. (22) 815-72-75

e-mail: mikrobiologia@czd.pl

	
	Numer badania:


ZLECENIE DO PRACOWNI DIAGNOSTYKI IMMUNOLOGICZNEJ
	Imię:
	
	Numer kartoteki:
	
	
	
	
	
	
	/
	
	

	Nazwisko:
	
	Płeć:
	( M            ( K    

	Data urodzenia:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	r.
	PESEL*:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	dzień
	
	miesiąc
	
	rok
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Adres zamieszkania/

oddział
	

	Imię i nazwisko osoby pobierającej materiał:
	
	Data, godzina pobrania:
	    /    /         r., godz.     :   

	Rodzaj/ pochodzenie materiału:
	
	Data, godz. przyjęcia materiału do laboratorium:
	    /    /         r., godz.     :   

	Próbka pochodzi od pacjenta chorego lub podejrzanego o chorobę przenoszoną drogą krwi:
	( TAK 
(  NIE
	Tryb wykonania badania:
	( ZWYKŁY
( CITO


          Badania w surowicy
	Immunoglobuliny:
	( IgG
	( IgA
	( IgM
	

	Podklasy IgG:
	( IgG 1
	( IgG 2
	( IgG  3
	( IgG 4

	Układ dopełniacza:
	( Aktywność hemolityczna (CH50)
	( Składnik C3
	( Składnik C4          

	
	( Inhibitor C1 esterazy (C1-INH) ilościowo 
	( Krążące kompleksy immunologiczne (C1q)        

	Inne:
	( α1-antytrypsyna
	( Ceruloplazmina
	( Rozpuszczalny receptor transferyny sTfR     

	
	( Białko monoklonalne
	( Wolne łańcuchy lekkie kappa/lambda
	( Cystatyna C
	( Transferyna TFR          

	
	( Surowiczy amyloid A   (SAA)
	( β2- mikroglobulina
	
	


                    Badanie w osoczu (cytrynian)
	Inhibitor C1 esterazy (C1-INH) aktywność:
	( 


                          Badanie we krwi pełnej (heparyna)
	Test transformacji blastycznej (TTB):
	( 


Badania w moczu
	Profil białek w moczu
	( Albumina
	( Wolne  łańcuchy lekkie kappa/lambda          

	
	( α1-mikroglobulina
	( α2-makroglobulina
	( IgG          


Badanie w surowicy i PMR

	Prążki oligoklonalne:
	( 


Informacje dodatkowe

	Uwagi:
	

	Miejsce przesłania wyniku lub dane osoby

upoważnionej do odbioru:
	
	Pieczątka imienna i podpis lekarza kierującego


*numer PESEL,  jeżeli został nadany, w przypadku noworodka – numer PESEL matki , a w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość 

SYSTEM ZARZĄDZANIA JAKOŚCIĄ

