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GEN via GENvia, s.r.o.
LABORATOŘ LÉKAŘSKÉ GENETIKY
Sýkovecká 276/54, 198 00 Praha 9genetické pracoviště Tel.: 266 315 592, 773 669 442, web: www.genvia.cz

ŽÁDANKA O VYŠETŘENÍ

Sýkovecká 276/54
Praha 9
198 00

 ODEBRANÝ MATERIÁL DODEJTE NA ADRESU:

 Formulář BF33

Aktuální seznam akreditovaných metod je uveden v příloze k Osvědčení o akreditaci na www.genvia.cz.

*Přiložte stěr z bukální sliznice, ev. vzorek periferní krve matky do

Přiložte vyplněný a podepsaný Informovaný souhlas klienta.

STATIMOVÉ VYŠETŘENÍ

(B) POŽADOVANÁ VYŠETŘENÍ

KARYOTYP Z DODANÉ PLODOVÉ VODY (20ml plodové vody)

5ml krve do zkumavky s heparinem - zelený uzávěr
5ml krve do EDTA zkumavky - fialový uzávěr

KARYOTYP Z DODANÉHO VZORKU CHORIA* (po předchozí domluvě)

KARYOTYP Z DODANÉ FETÁLNÍ KRVE*

KARYOTYP Z DODANÉ PERIFERNÍ KRVE

ZÍSKANÉ CHROMOZOMÁLNÍ ABERACE Z PERIFERNÍ KRVE (kontaktujte laboratoř; pouze Po/Út/St)

KARYOTYP Z DODANÉHO VZORKU Z POTRATU* (kousek tkáně do 5ml fyziologického roztoku)

VYŠETŘENÍ FISH NA CHROMOZÓMY:

CYSTICKÁ FIBRÓZA

TROMBOFILNÍ MUTACE

DELECE CHROMOZÓMU Y

GILBERTŮV SYNDROM

AMNIO QF PCR* (1ml plodové vody. V případě  krve 0,5ml do        )fetální

TESTOVÁNÍ OTCOVSTVÍ (speciální odběrové nádobky dodané laboratoří)

IZOLACE DNA

1.
!

2.

3.
4.

5.
6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.

14.

(A) OSOBNÍ ÚDAJE VYŠETŘOVANÉ OSOBY

 příjmení
 jméno

 adresa

 datum odběru
 diagnóza
 pojišťovna  samopl.

(C) IDENTIFIKAČNÍ ÚDAJE ŽADATELE (ODESÍLAJÍCÍHO LÉKAŘE)
 příjmení a jméno
 IČZ  odbornost

 RAZÍTKO A PODPIS ODESÍLAJÍCÍHO LÉKAŘE

VYŠETŘENÍ KOLAGENU

VYŠETŘENÍ CONNEXINU 26

VYŠETŘENÍ MICROARRAY

COL1A1

PROTROMBIN

X Y JINÉ

JINÉ:

LEIDEN MTHFR

COL1A215.
16.
17.

DATUM PM: 2 0

DATUM PM: 2 0

DATUM PM: 2 0

 číslo pojištěnce / rodné číslo

PAI
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(C) IDENTIFIKAČNÍ ÚDAJE ŽADATELE (ODESÍLAJÍCÍHO LÉKAŘE)
 příjmení a jméno
 IČZ  odbornost

 RAZÍTKO A PODPIS ODESÍLAJÍCÍHO LÉKAŘE

VYŠETŘENÍ KOLAGENU

VYŠETŘENÍ CONNEXINU 26

VYŠETŘENÍ MICROARRAY

COL1A1

PROTROMBIN

X Y JINÉ

JINÉ:

LEIDEN MTHFR

COL1A215.
16.
17.

DATUM PM: 2 0

DATUM PM: 2 0

DATUM PM: 2 0

 číslo pojištěnce / rodné číslo

PAI

4.

12.

AMNIO QF PCR* /        AMNIO QF PCR - ROZŠÍŘENÉ VYŠETŘENÍ * (vzorek potracené tkáně)

* U prenatálních vzorků přiložte stěr z bukální sliznice, 
   ev. vzorek periferní krve matky do         

8.

CYSTICKÁ FIBRÓZA

16.

17.

18.

CONNEXIN 26

MICROARRAY*        

CELIAKIE

GEN BRCA

Bechtěrevova nemoc

2 0

příjmení a jméno.........................................................................     IČZ ...................................     odbornost .....................

Aktuální seznam akreditovaných metod je uveden v příloze k Osvědčení o akreditaci na www.genvia.cz.
Přiložte vyplněný a podepsaný Informovaný souhlas klienta.
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STATIMOVÉ VYŠETŘENÍ

(B) POŽADOVANÁ VYŠETŘENÍ

KARYOTYP Z DODANÉ PLODOVÉ VODY (20ml plodové vody)

5ml krve do zkumavky s heparinem - zelený uzávěr
5ml krve do EDTA zkumavky - fialový uzávěr

KARYOTYP Z DODANÉHO VZORKU CHORIA* (po předchozí domluvě)

KARYOTYP Z DODANÉ FETÁLNÍ KRVE*

KARYOTYP Z DODANÉ PERIFERNÍ KRVE

ZÍSKANÉ CHROMOZOMÁLNÍ ABERACE Z PERIFERNÍ KRVE (kontaktujte laboratoř; pouze Po/Út/St)

KARYOTYP Z DODANÉHO VZORKU Z POTRATU* (kousek tkáně do 5ml fyziologického roztoku)

VYŠETŘENÍ FISH NA CHROMOZÓMY:

CYSTICKÁ FIBRÓZA

TROMBOFILNÍ MUTACE

DELECE CHROMOZÓMU Y

GILBERTŮV SYNDROM

AMNIO QF PCR* (1ml plodové vody. V případě  krve 0,5ml do        )fetální

TESTOVÁNÍ OTCOVSTVÍ (speciální odběrové nádobky dodané laboratoří)

IZOLACE DNA
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