
 

 

 

 

ZLECENIE DO 

PRACOWNI TYPOWANIA TKANKOWEGO 

NA BADANIE HLA /anty-HLA 

 

Załącznik LZI-PTT-02-02/4 

z dnia 05-06-2025 

 

Strona 1 z 1 

 

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□ 

 

□ Poszukiwanie dawcy rodzinnego 

       TYPOWANIE WSTĘPNE: 

 

 

 

□ biorca          

 

 

□ rodzic                               □ córka/syn 

□ rodzeństwo                       □ dalsza rodzina: ……………….. 

                                                                                                         

imię i nazwisko biorcy: ……………………………… 

 

PESEL: ………………………………………………. 

□ Poszukiwanie dawcy rodzinnego  

       TYPOWANIE WERYFIKUJĄCE:        

                                                                                             

□ biorca                                  
□ dawca            

imię i nazwisko biorcy:……………………………… 

PESEL: ……………………………………………… 

□ HLA-ABDR, niska rozdzielczość  3181                            □ HLA-ABC, niska rozdzielczość 3172 

□ HLA-ABC DR DQ, niska rozdzielczość 3150 
□ HLA-ABC DR DQ DP,  

       niska rozdzielczość  2922 
□ HLA-ABC DR DQ DP,   

       wysoka rozdzielczość (NGS) 2923 
□ HLA-A, niska rozdzielczość 3188         □ HLA-B, niska rozdzielczość 3189                 □ HLA-C, niska rozdzielczość 3190       

□ HLA-DR, niska rozdzielczość 3015                □ HLA-DQ, niska rozdzielczość 3164 □  HLA-DP, niska rozdzielczość  2920           

□ HLA-A*02, wysoka rozdzielczość 2925 □ HLA-B27-metoda molekularna 3199                                                        □ HLA-Cw6 –metoda molekularna 3020 

□ typowanie HLA-DQ2 (określenie izoformy) 

oraz DQ8 w diagnostyce celiakii  3159                            
□ inne :  ……………………………….. 

□ przeciwciała anty-HLA klasy I i II  

      test przesiewowy 3080 (surowica)        

□ przeciwciała anty-HLA klasy I  

      specyficzność 3081 (surowica)        

□  przeciwciała anty-HLA klasy II       

specyficzność 3087  (surowica)        
 

 
 

 

 
 

 

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 pobierająca materiał: 

Rodzaj materiału:     □krew żylna  (antykoagulant: EDTA, cytrynian)    □krew żylna pobrana na skrzep (surowica)  □inne: …………………… 

 

 
 

 

Data pobrania materiału 

 

 
 

 

Godzina pobrania materiału 

 

 
 

 

Czytelny podpis osoby pobierającej materiał 

wypełnia osoba przyjmująca materiał do laboratorium: 

 
 

 
 

 

   

Data i godzina przyjęcia materiału do laboratorium Czytelny podpis osoby odbierającej materiał Uwagi                                              Numer pacjenta 


