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Žádanka o vyšetření 
 
ZADAVATEL 
IČZ       

odbornost       

oddělení       

telefon       
 

KLIENT 
příjmení, jméno, titul       číslo pojištěnce       

kód pojišťovny       diagnóza       

datum, čas odběru         

 
PRIMÁRNÍ VZOREK      

 plná krev srážlivá  
 plná krev nesrážlivá (EDTA, citrát, heparin, ACD) 
 sérum zmražené (-20oC)  

 
 
 
 
____________________________________ 
razítko (podpis) požadujícího 
 
 

POŽADOVÁNO 

A. základní vyšetření     B. doplňková vyšetření 

 HIV Ag–Ab      HBsAb 

 HBsAg       HBcAb 

 HCV Ag–Ab      HBeAb 

 anti–Treponema pallidum    HBeAg 

        

  

přijato (datum, čas)          

 

převzal, přezkoumal (jméno, podpis)        
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