Pracownia Typowania Tkankowego
Zaktad Immunolegii Klinicznej
(12)33395M

ZLECENIE DO
PRACOWNI TYPOWANIA TKANKOWEGO

) ) Zalacznik LZI-PTT-02-02/4
e Universiec 7 dnia 05-06-2025

Eg Szpital Dziecigcy

o

W VKrakowie kod NFZ 061/100203 REGON 351375886-00033 NA BADANIE HLA /anty-HLA
kod res. cz. 1000000018602, cz. V 01, czVIl 059
Stronalz1
DANE PACJENTA
Nazwisko / nr ID: Pre¢: M OK
Imie: Data urodzenia: / /
PESEL*:
* W przypadku osoby nieposiadajqcej numeru PESEL podaé nazwe i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.
Adres zamieszkania/Oddziat:
Rozpoznanie/istotne dane
kliniczne:
ZLECANE BADANIE Tryb badan: NORMALNY [] citod
) O rodzic L] corka/syn
_— . L] biorca
[ Poszukiwanie dawcy rodzinnego [ rodzenstwo [] dalszarodzina: ....................
TYPOWANIE WSTEPNE:
imi¢ 1 nazwisko biorcy: .........coovviiiiiiiiiiiiii.
PESEL: ..o,
[ R : 1 dawca
Poszukiwanie dawcy rodzinnego [ biorca

TYPOWANIE WERYFIKUJACE:
PESEL: ..o

[J HLA-ABDR, niska rozdzielczoéé 3181 ] HLA-ABC, niska rozdzielczos¢ 3172
[J HLA-ABC DR DQ, niska rozdzielczos¢ 3150 U H_LA'ABC _DR DQDP, [l HLA-ABC DR DQDP,

niska rozdzielczo$¢ 2922 wysoka rozdzielczo$¢ (NGS) 2923
] HLA-A, niska rozdzielczo$¢ 3188 ] HLA-B, niska rozdzielczo§¢ 3189 ] HLA-C, niska rozdzielczo$¢ 3190
] HLA-DR, niska rozdzielczo$é 3015 O HLA-DQ, niska rozdzielczos¢ 3164 ] HLA-DP, niska rozdzielczo$¢ 2920
L] HLA-A*02, wysoka rozdzielczo$¢ 2925 [ HLA-B27-metoda molekularna 3199 ] HLA-Cw6 —metoda molekularna 3020
[ typowanie HLA-DQ2 (okreslenie izoformy) Ldinne s oo

oraz DQ8 w diagnostyce celiakii 3159

[ przeciwciata anty-HLA klasy |
specyficznos$¢ 3081 (surowica)

przeciwciata anty-HLA klasy 11
specyficzno$¢ 3087 (surowica)

L] przeciwciata anty-HLA klasy 1 i 11
test przesiewowy 3080 (Surowica)

Adres/pieczeé miejsca przestania wyniku badania lub
dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku

Pieczgé jednostki zlecajqcej badanie Pieczec i podpis lekarza zlecajgcego badanie

wypelnia osoba pobierajaca material:

Rodzaj materiatu:  [lkrew zylna (antykoagulant: EDTA, cytrynian) [lkrew zylna pobrana na skrzep (surowica) [linne:........................

Data pobrania materiatu Godzina pobrania materiatu Czytelny podpis osoby pobierajgcej materiat

wypeknia osoba przyjmujaca material do laboratorium:

Czytelny podpis osoby odbierajqcej materiat Uwagi Numer pacjenta

Data i godzina przyjecia materiatu do laboratorium




