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KULTIVÁCIA MYKOBAKTÉRIÍ

MOLEKULÁRNA BIOLÓGIA – DIAGNOSTIKA TBC

QUANTIFERON – IMUNOLOGICKÝ TEST NA DÔKAZ INTERFERÓNU GAMA (NEPRIAMY DÔKAZ TBC)

DIAGNOSTIKA TBC

n	DNA Mycobacterium  
	 tuberculosis	kvalitatívne	(SPUTBCPCR)

Spútum
Sterilný kontajner

TS

n DNA Mycobacterium tuberculosis  
	 kvalitatívne		 (SPUTBCPCR)

Spútum
Sterilný kontajner

TS

n	Kultivácia	 (MOCBK)

Moč
Sterilný kontajner  

60 ml

TM

n	Kultivácia	 (LVTBC)

Laryngeálny  
výter

 1. tampón na drôte

TR

Laryngeálny  
výter

 2. tampón na drôte

TR

Laryngeálny  
výter

 3. tampón na drôte

TR

n	Kultivácia,	mikroskopia (PUNBK)

Punktát
Sterilný kontajner, 

skúmavka

TP

n	DNA Mycobacterium tuberculosis 
	 kvalitatívne		 (PUNTBCPCR)

Punktát
Sterilný kontajner, 

skúmavka

TP

n	Kultivácia,	mikroskopia (LIKBK)

Likvor
Sterilná skúmavka

TL

n	DNA Mycobacterium tuberculosis  
	 kvalitatívne		 (LIKTBCPCR)

Likvor
Sterilná skúmavka

TL

Bronchoalveolárny
výplach

Sterilný kontajner

TB

n	Kultivácia,	mikroskopia (BAVBK)

Bronchoalveolárny
výplach

Sterilný kontajner

TB

n	DNA Mycobacterium tuberculosis  
	 kvalitatívne		 (BAVTBCPCR)

n	Kultivácia,	mikroskopia (KLIBK)

Iný klinický  
materiál

TK

Materiál:

* 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

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

Máte otázky či problém? Volajte call centrum 0850 150 000, www.unilabs.sk, info.sk@unilabs.com

n IGRA test (Quantiferon)

Quantiferon  
NIL

22°C (+/-5°C)

QS

Quantiferon  
QTB1

22°C (+/-5°C)

QTB1

Quantiferon  
QTB2

22°C (+/-5°C)

QTB2

Quantiferon  
MITOGEN

22°C (+/-5°C)

QF
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