
                    

 

Ústav hematologie a krevní transfuze 
LABORATOŘ PCR DIAGNOSTIKY LEUKEMIÍ 

Klinický úsek -  lab. č. 219 (budova B) 
U nemocnice 1, 128 20  Praha 2 

       tel., zázn. a fax:  221 977 278, e-mail: jiri.schwarz@uhkt.cz, jana.markova@uhkt.cz 
 

 

ŽÁDANKA O VYŠET ŘENÍ PŘÍTOMNOSTI MUTACE V617F GENU JAK2JAK2JAK2JAK2                                                                                                                                                                

(U Ph- MYELOPROLIFERATIVNÍCH ONEMOCN ĚNÍ) 
 

Jméno a p říjmení vyšet řované osoby:    
                                                                   

                                                                                      

 
Číslo pojišt ěnce:   Pojiš ťovna:   Kód diagnózy:   
 
Ordinující léka ř: Datum odb ěru:   
    
Instituce, poštovní adresa: I ČZ nebo IČP:  

  
Odbornost:   

Razítko, podpis:      
Komu zaslat výsledek: Č. tel.: 
  

 

Vzorek:                           Periferní krev 
Punktát d řeně 

� 

� 

 Jiný materiál - uve ďte:  � 

 

Poslední KO :  Datum:    WBC:   Tr:  
 

 

Hkt:    

 

Diagnóza slovy :  
                                                                                                                                               
Datum dg.: 
 
Tehdejší KO:      WBC:                     Hkt:                          Tr: 
 
 
Byla provedena dg. biopsie ?   
 
Datum biopsie:            Kde byla biopsie ode čtena, event. její číslo: 
 
 
 
 
 
 
   

Absolvoval již pacient lé čbu 
tromboreduktivy? 

 
 
 

� 

� 

ano  ... event. uve ďte 
ne 

Náběr:   Nejvhodn ější pro vyšet ření je periferní krev: 8 - 10 ml  

 Nevystavovat teplu ani mrazu – optimum 4 °C!!!  
Médium p ři odb ěru: možno ACD, citrát, EDTA. Heparin mén ě vhodný!  
 

Poznámka: Odběr primárního vzorku byl proveden s informovaným souhlasem vyšetřovaného a dle pokynů laboratorní příručky. 
www.uhkt.cz 


