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Vyplní ošetřující lékař: 

Informace o odebraném materiálu: 

Datum odběru (dd/mm/rr):…………………………. 

❑ Stěr z děložního čípku 

❑ Nativní tkáň             Primární nádor 

❑ Parafinový blok č. ………………………..   Metastáza z ………………….. 

❑ DNA 

❑ Ostatní:……………………………... 

 

Požadavek na vyšetření: 

❑ HPV16/HPV18    

❑ high risk HPV (hrHPV) 

❑ low risk HPV (lrHPV) 

❑ HPV genotypizace (HPV16,18,26,31,33,35,39,45,51,52,53,56,58,59,66,68,69,73,82) a/nebo 

(6,11,40,42,43,44, 54,61,70) 

❑ Jiné ………………………………………………………………………. 

 

Informace o nemoci:                                                

❑ ASC-US    ASC-H    Karcinom orofaryngu, stádium:…………………………..                                                                 

❑ LSIL 
  CIN1 

❑ HSIL      Ostatní:……………………………………………………... 
    CIN2 
    CIN3 

❑ skvamózní karcinom, stádium………………………………………….. 

❑ adenokarcinom, stádium……………………………………………….. 

 

Přijal a přezkoumal (datum a čas):………………………………………………………. 
 
Nabídka běžně stanovovaných genů je postupně rozšiřována. Aktuální nabídku a seznam akreditovaných metod naleznete na http://www.imtm.cz Potřebujete-li vyšetřit jiný gen, než 
je uveden v nabídce, kontaktujte prosím naši laboratoř. 

Pacient (příjmení, jméno)  

ŽÁDANKA O LABORATORNÍ VYŠETŘENÍ 

Adresa pacienta  

Datum odběru 

Biopsie/Par.blok číslo: 

Číslo pojištěnce  

Pojišťovna 
 

 

Základní diagnóza  

 

Pacient (příjmení, jméno)                                                                                                                 Muž         Žena   

 

Razítko a podpis indikujícího lékaře: 

 
 
 
tel.:  

IČP  

Odbornost 
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