
UNIVERZITNÁ NEMOCNICA - NEMOCNICA sv. CYRILA A METODA  

Antolská 11, 851 07 Bratislava  
KHaT LF UK, SZU a UNB,  Laboratórno-diagnostické oddelenie, 

Tel: 02/68672345, 02/68673663, mail: sujanova@pe.unb.sk 

Žiadanka na vyšetrenie ADAMTS 13 

Dátum a čas príjmu (vyplní LDO): 
         (čas príjmu odpovedá času zápisu do LIS) 

 
Biologický materiál:  

□ periférna krv:                            □ krv z kanyly, katetra:                                     □ iné :  
  

Laboratórne vyšetrenia: 
Tr :..........Hgb: ............Ret: ..............schistocyty:.............. LA:........... ACLA: ............RF:.................       
haptoglobín:..............  LDH:................kreatinín:...............Coombs test:............ Shiga toxín:.......... 
  
 
Pokyny pre odber a transport biologického materiálu. 
Vzorka má byť odobratá pred začiatkom liečby plazmou. 
Skúmavka s antikoagulantom  3,8 % (0.109M) citrátom sodným so zachovaným pomerom 1:10  min. 
3ml, doručená do laboratória do 1 hodiny po odbere, v čase medzi 8-12 hod. alebo vzorku spracovať 
na plazmu nasledovne:. 
Centrifugovať 2x za sebou 20 min pri 2000 - 2500 g. 
Plazmu po scentrifugovaní odobrať a rozplniť do  „Eppendorfiek“ po 300 ul v počte minimálne 3ks 
a doručiť pri lab. teplote od +15°C až+ 25°C najneskôr do 3 hod, alebo  zmraziť pri  - 40°C až -70°C. 
V zmrazenom stave dopraviť do laboratória, najlepšie na suchom ľade  (vzorka sa nesmie 
rozmraziť!!!!) 
Žiadateľ sa zaručuje  a zaväzuje  dodržať podmienky odberu a transportu biologického materiálu 
podľa pokynov laboratória. 
 
Upozornenie: 
Pre žiadateľov o vyšetrenie laboratórium vykoná vyšetrenie  výhradne po predchádzajúcej 
komunikácii s prednostom KHaT, alebo s lekármi hemofilického centra. 
Vyšetrenie bude poskytované formou komplexného konzíliá a nemá statimový charakter.  
Laboratórium samostatne rozhoduje o rozsahu vyšetrovaných testov.  
Doba odozvy je aktuálna podľa technických možností. 
Kontakt na hemofilické centrum: 02/68673340 
MUDr. Jankovičová Denisa, PhD. 
MUDr. Prigancová Tatiana, PhD.  
 

Rodné číslo: 

Priezvisko 

Meno: 
 
Pohlavie:       M                         Ž 
ID hospital. 
prípadu: 

 

 
 
 

Kód ZP:                                          Dg:                                                                                               
 
Liečba/kedy: 

Dátum a čas odberu:                           

Klinické údaje: 

Poznámka: 
 

Názov oddelenia/ambulancie:   
Kód odd./amb.: 
Adresa, tel. kontakt,email:  
Pečiatka, podpis:                                                                                                                                                            


