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wypełnia osoba pobierająca materiał: 

Rodzaj materiału:              □ krew żylna  pobrana na 

antykoagulant  (EDTA,cytrynian) 
□  krew żylna pobrana na skrzep         □ inne: …………………………. 

 

 

 

 

 

 

 
Data pobrania materiału Godzina pobrania materiału Czytelny podpis osoby pobierającej materiał 

 

 

DANE PACJENTA 

Nazwisko / nr ID:  Płeć:    □ M        □ K 

Imię: 

 

 

 
Data urodzenia:    

 

______/______/_______ PESEL* : 

 
           

W * W przypadku osoby nieposiadającej numeru PESEL podać  nazwę i numer  dokumentu potwierdzającego tożsamość. 

Adres zamieszkania/ 

Oddział: 

 
 

 

Rozpoznanie/istotne 

dane kliniczne: 

 

 

ZLECANE BADANIE Tryb badań:  □ NORMALNY    □ CITO 

 

rodzaj narządu:  □ nerka   □ trzustka □ serce □ płuco □ jelito □ inne: 

□  Typowanie HLA klasy I i II (ABDR)   3181 □   Typowanie HLA klasy I i II POLTRANSPLANT  2927 

□   Typowanie HLA klasy I i II (ABCDRDQ)   3150 □   oznaczenie PRA (CDC) POLTRANPLANT 3192P   

□  Typowanie HLA klasy I i II (ABCDRDQDP)   2922 □  oznaczenie PRA (CDC) 3192 

□   próba krzyżowa metodą CDC z pełną populacją limfocytów T i B 

oraz rozdzieloną populacją limfocytów B (CDC-CM)  3191 
□  próba krzyżowa metodą CDC z pełną populacją limfocytów T i B 

(CDC-CM) 2919 

□    oznaczenie obecności przeciwciał anty-HLA (Luminex) 3080 □ próba krzyżowa metodą cytometrii przepływowej (FCXM-CM) 3046 

□    oznaczenie swoistości przeciwciał anty-HLA kl I (Luminex) 3081 □    oznaczenie swoistości przeciwciał anty-HLA kl II (Luminex)  3087 

□    oznaczenie lityczności przeciwciał anty-HLA kl I (Luminex) 2904 □    oznaczenie lityczności przeciwciał anty-HLA kl II (Luminex) 2905 

□  inne: 

  

 

 

 

 

 

Pieczęć jednostki zlecającej badanie 
Adres/pieczęć miejsca przesłania wyniku badania 

lub dane osoby upoważnionej do odbioru wyniku 
Pieczęć i podpis lekarza zlecającego badanie 

wypełnia osoba przyjmująca materiał do laboratorium: 

 

 

 

   

Data i godzina przyjęcia materiału do 

laboratorium 

Czytelny podpis osoby odbierającej 

materiał 

Uwagi Numer pacjenta 


