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Žádanka o PCR vyšetření
Příjmení: __________________________
Dg.: _____    Poj.: ___
Jméno: ____________________________

Pohlaví   O   muž
O   žena
Identifikační číslo: ___________________
(u cizinců i datum narození)
ATB,poznámka: _____________________

Datum a čas odběru, 

odběr provedl: _______________________

Razítko, jméno a podpis







    indikujícího lékaře
Vyšetření: 
O
Chřipka A, B + RSV (výtěr z nosohltanu)
O
Chlamydia trachomatis + Neisseria gonorrhoeae 
(ženy: moč, endocervikální/vaginální výtěr, muži: moč)
O 
SARS-CoV-2 (výtěr z nosohltanu) 
 
– vyplňte pouze u požadavku na toto vyšetření:
Číslo mobilního telefonu indikujícího lékaře:
Bydliště:
Obec, ulice a č.p.:

PSČ:
Telefon vyšetřovaného:

Datum začátku akutního onemocnění:

Rizikový kontakt:

Cest. anamnéza:

Karanténa:

Příznaky (ano/ne): Teplota >38°C



       Suchý kašel 

       Dušnost

Samoplátce: Místo narození:

         E-mail:

         Národnost:

Žádanka o PCR vyšetření
Příjmení: __________________________
Dg.: _____    Poj.: ___
Jméno: ____________________________

Pohlaví   O   muž

O   žena
Identifikační číslo: ___________________

 (u cizinců i datum narození)
ATB,poznámka: _____________________

Datum a čas odběru, 

odběr provedl: _______________________

Razítko, jméno a podpis







    indikujícího lékaře
Vyšetření: 
O
Chřipka A, B + RSV (výtěr z nosohltanu)
O
Chlamydia trachomatis + Neisseria gonorrhoeae 

(ženy: moč, endocervikální/vaginální výtěr, muži: moč)
O 
SARS-CoV-2 (výtěr z nosohltanu) 

 
– vyplňte pouze u požadavku na toto vyšetření:

Číslo mobilního telefonu indikujícího lékaře:
Bydliště:

Obec, ulice a č.p.:

PSČ:

Telefon vyšetřovaného:

Datum začátku akutního onemocnění:

Rizikový kontakt:

Cest. anamnéza:

Karanténa:

Příznaky (ano/ne): Teplota >38°C



       Suchý kašel 

       Dušnost

Samoplátce: Místo narození:

         E-mail:

         Národnost:
Odběr a transport vzorku viz Laboratorní příručka http://www.nempt.cz/pracoviste/labolm.pdf
            Odběr a transport vzorku viz Laboratorní příručka http://www.nempt.cz/pracoviste/labolm.pdf 
Odběrové soupravy pro výtěry jsou k dispozici na OLM.



           Odběrové soupravy pro výtěry jsou k dispozici na OLM.
Datum a čas příjmu:



   Ev. číslo:


           Datum a čas příjmu:



Ev. číslo:
Podpis:









           Podpis:

