
IČP Datum a čas

Odbornost

Pacient 
příjmení a jméno

Číslo pojištěnce

Základní diagnóza

Ostatní diagnózy

 

POUKAZ NA LABORATORNÍ VYŠETŘENÍ

 Jméno lékaře:

 tel.:                                              Razítko a podpis

 DNA / RNA diagnostika:
(vyplní ošetřující lékař)

 Materiál
 periferní krev (odběr do EDTA)            aspirát kostní dřeně (odběr do EDTA)               odběr tkáně
 FFPE
 ostatní: …………………………

 Požadavek 
 Vyšetření onkologických markerů

 BCR/ABL
 kvantitativní BCR/ABL
 rezistence TKI
 PML/RARa
 EWS/FLI-1 (EWS/PNET)
 EWS/ERG(EWS/PNET)
 PAX-3/FKHR (ARMS)
 PAX-7/FKHR (ARMS)
 EWS/WT1 (DSRCT)

 Ostatní:…………………………
   
   Naléhavost vyšetření                                
 STATIM      
 do 2 dnů
 do týdne 
 dle dohody

    

   2-152/09/3

 AML1/ETO
 CBFb/MYH11
 MLL fúzní geny
 FLT-3
 Mutace NPM1
 Mutace CEBPA
 FIP1L1/PDGFRa (HES)
 Mutace JAK-2 (MPD)
 Mutace EGFR (NSCLC)
 Mutace KRAS (mCRC)

Pacientem podepsaný informovaný souhlas 
s uchováním DNA

□ byl získán a je uložen v dokumentaci 
pacienta

□ nebyl získán a vzorek DNA bude po 
analýze uložen maximálně 12 měsíců

                      NUTNO VYPLNIT!

 Vyšetření chimérismu
 po transplantaci

 před transplantací
□ příjemce

□ dárce (jméno příjemce:......................................)

Výsledek vyšetření a komentář:

Doplňující informace
□ terapie

Centrum molekulární biologie a genové terapie
Sekce onkologická

Interní hematologická a onkologická klinika
FN Brno

Černopolní 9, 613 00 Brno
tel/fax.: 53223-4623
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