
PRŮVODKA NA CYTOGENETICKÉ VYŠETŘENÍ

Žádající ručí za správný odběr vzorku a jeho transport dle Laboratorní příručky. Akreditované metody a seznam vyšetřovaných genů viz www.genetika-plzen.cz str. 1/1

INFORMACE O PACIENTOVI

ODEBRANÝ MATERIÁL / ODBĚROVÝ SYSTÉM FISH ARRAY CGH (ČIP)CHROMOZOMÁLNÍ VYŠETŘENÍ

DALŠÍ ÚDAJE

DALŠÍ ÚDAJE A POZNÁMKY

  Razítko, podpis, IČP, adresa, kontakt žadatele: Odběr provedl: Datum / čas odběru: Číslo karty:

Číslo vzorku:Datum / čas přijetí v laboratoři:Vzorek přijal:

Periferní krev
Vacuette - heparin (zelené víčko)

Plodová voda
Vacuette - žluté víčko

Choriové klky
Vacuette - heparin (zelené víčko)

Potracená tkáň
Sterilní nádoba s fyziologickým roztokem

Bukální stěr
Sterilní nylonová výtěrka

Fetální krev
Vacuette - heparin (zelené víčko)

Jiné

Pohlavní chromozomy Karyotyp
SHOX ZCA
DiGeorge syndrom Kultivace pro DNA vyšetření

PW/A syndrom Sdělení pohlaví plodu:

Délka těhotenství dle ultrazvuku:

Poznámky:

Malovací sondy

Jiné

Wolf-Hirschhorn syndrom

Williams-Beuren syndrom

NEANO

Jméno: Pohlaví: Bydliště:

Příjmení: Telefon:

Číslo pojištěnce: Datum narození: E-mail:

Zdravotní pojišťovna: Diagnóza:

ŽENA MUŽ

Adresa pracoviště:
Genetická laboratoř 
Genetika Plzeň, s.r.o., Parková 1254/11a, 326 00 Plzeň
Telefon: +420 377 241 529, +420 603 174 793Zdravotnická laboratoř č. 8034 akreditovaná ČIA dle ČSN EN ISO 15189 ed. 3:2023
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