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ZIADANKA O VYSETRENIE - MYKOLOGIA 7 IN Unilabs
Rodné &islo Platitel Oslob. od DPH Fakturovat Uzivané lieky Vyska
ano nie pacient E cm
Priezvisko Meno Samoplatca - telefén Samoplatca — e-mail DoleZita pozndmka Hmotnost
ﬁ kg
Ulica, &islo domu* Mesto/obec* Diuréza Hebd. FMC
G ml/ hod. @ t. Q
PSC* ICEU Kod krajiny Pohlavie Podpis a pediatka ordinujticeho lekara
muz Zena
Déatum narodenia Datum a ¢as odberu Datum vystavenia ziadanky
Dg. (MKCH) Kéd hospit. pripadu
Odportéajuci lekar Meno a priezvisko A kod P kéd
Nepovolit spristupnenie vysledku v EZKO * adresu pacienta ziadame vyplnit v pripade samoplatcu alebo vySetreni hldasenych v zmysle zakona ¢. 355/2007 Z. z.
MYKOLOGICKE INFEKCIE

Na spravnu diagnostiku je potrebné kompletné vyplnenie dotaznika.

DOTAZNIK K VYSETRENIU DERMATOMYKOZ

Dg. (MKCH)
ZAKLADNE ZAVAZNE OCHORENIE

INE ZAVAZNE OCHORENIE

Dg. (MKCH)

PREDPOKLADANY SPOSOB INFEKCIE

Préca v stazenom prostredi
Praca v potravinarstve

Trauma, poranenie nechtového |6zka

Iné

TRVANIE OCHORENIA

HYPERKERATOZA

LIECENY ANTIMYKOTIKAMI
Akymi:

nie

nie

KULTIVACNY DOKAZ DERMATOFYTOV

Vlasy Nechty
Sterilny kontajner, Sterilny kontajner,
skimavka skimavka
61 [ 4 62 [ 4
Lokalizacia: Lokalizacia:
Kultivacia, mikroskopia (VLA) Kultivacia, mikroskopia (NECH)
Citlivost (CITVL) Citlivost (cITN)
DOKAZ DERMATOFYTOV (PCR)
Vlasy Nechty
Sterilny kontajner, Sterilny kontajner,
skimavka skumavka
MV 4 MN | 4

Dokaz DNA dermatofytov (DERV)

Dokaz DNA dermatofytov (DERN)

NAVSTEVA ZARIADENi AKO SAUNA A POD.

FARBA NECHTOV

VYSKYT OCHORENIA V RODINE ALEBO V OKOLI

Kultivacia, mikroskopia (SUP)
Citlivost (CITSU)

Supiny
Sterilny kontajner,
skimavka

MS | 4

Dokaz DNA dermatofytov (DERS)

POBYT V ZAHRANICI
Kedy a kde:

ano

ano KONTAKT SO ZVIERATOM:
S akym:

Supiny Chipy
Sterilny kontajner, Sterilny kontajner,
skimavka skimavka
63 y 64 4
Lokalizacia: Lokalizacia:

Kultivacia, mikroskopia (CHL)
Citlivost (CITCHL)

Chipy
Sterilny kontajner,
skimavka

MH | 4

Dokaz DNA dermatofytov (DERCH)

nie ano

nie ano

nie ano

nie ano
Iny material

na mykolégiu
Sterilny kontajner,
skamavka

65

Lokalizacia:
Material:

Kultivacia, mikroskopia (MYK)
Citlivost (CITKLI)

Iny material
na mykolégiu
Sterilny kontajner,
skimavka

MK

Dokaz DNA dermatofytov (DERK)



INVAZIVNE MYKOZY

Poznémka: V pripade pozitivneho kultivacného nélezu laboratérium automaticky poskytuje citlivost na relevantné antimykotika.

Bronchoalveolarny Bronchoalveolarny Bronchoalveolarny Spltum Spitum
vyplach vyplach vyplach Sterilny kontajner, Sterilny kontajner,
Sterilny kontajner Sterilny kontajner Sterilny kontajner skimavka skimavka
BL (2-8°C) ' BD (2-8°C) ' L2 (2-8°C) ' 31 (2-8°C) ' sSD (2-8°C) '
Kultivacia, DNA Aspergillus species Aspergillus galactomannan Kultivacia, DNA Cryptococcus
mikroskopia  (MBAL) kvalitativne (ASPBD) antigén (ASPAGB) mikroskopia  (MSPU) neoformans
DNA Pneumocystis jirovecii *Spitum musi byt z dolnych kvalitativhe CRYPSD)
kvalitativne (PNJBD) ciest dychacich. DNA Mucorales species
DNA Cryptococcus neoformans kvalitativne (MUCSD)
kvalitativne (CRYPBD)
DNA Mucorales species
kvalitativne (MUCBD)
Vyplach Likvor Likvor Moé Iny material
prinosovych dutin Sterilna skamavka Sterilna skamavka Sterilna skdmavka Sterilny kontajner,
Sterilny kontajner, (2-8°C) (2-8°C) (2-8°C) skimavka
skimavka
VN @2-8°C) pr 9B y LD 4 38 4 65 y
Kultivacia, Cryptococcus neoformans DNA Aspergillus species 1. vzorka 2. vzorka Material:
mikroskopia  (MVPD) antigén (LCRYPT) kvalitativne (ASPLD)
DNA Cryptococcus Kultivacia, Kultivacia,
neoformans mikroskopia (MMOC) mikroskopia (MKLI)
kvalitativne (EIRPLD) *Bez pritomnosti moc¢ového
katétra
Krv na sérum Krv na sérum
01 SE
Antigény DNA Aspergillus species kvalitativne (ASPSE)
Aspergillus galactomannan antigén (ASPAG) DNA Cryptococcus neoformans kvalitativne (CRYPSE)
Candida mannan antigén (CANAG) DNA Mucorales species kvalitativne (MUCSE)
Cryptococcus neoformans antigén (CRYPT)
Protilatky
Anti Aspergillus 1gG (ASPG)
Anti Candida albicans IgM, IgA, 1gG (CANDP)
Osobné Udaje su spracovavané na Ucely stanovenia klinickej diagndzy a sluzieb s tym spojenych. Podpis pacienta SPOLU va.

Viac informacii o spracovani vasich osobnych tdajov a o pravach najdete na https://www.unilabs.sk/ochrana-udajov

Mate otazky ci problém? Volajte call centrum 0850 150 000, www.unilabs.sk, info.sk@unilabs.com
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