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	Pieczęć jednostki kierującej
	……….…………., dnia
	
	
	/
	
	
	/
	2
	0
	
	
	r.

	
	Do Pracowni Zgodności Tkankowej IPCZD

tel./Fax (22) 815-19-35; Tel. (22) 815-77-49


ZLECENIE NA BADANIE CYTOMETRYCZNE

	Imię:
	
	Numer kartoteki:
	
	
	
	
	
	
	/
	
	

	Nazwisko:
	
	Płeć:
	( M          ( K    

	Data urodzenia:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	r.
	PESEL*:
	

	
	dzień
	
	mies.
	
	rok
	
	
	

	Adres zamieszkania/

oddział
	
	Numer identyfikacyjny pacjenta (podawany przy braku innych danych)
	

	Imię i nazwisko osoby pobierającej materiał:
	
	Data, godzina pobrania:
	    /    /         r., godz.     :   

	Rodzaj/ pochodzenie materiału:
	
	Data, godz. przyjęcia materiału do laboratorium:
	    /    /         r., godz.     :   

	Próbka pochodzi od pacjenta chorego lub podejrzanego o chorobę przenoszoną drogą krwi:
	( TAK 

(  NIE
	Tryb wykonania badania:
	( ZWYKŁY

( CITO

	Wskazania do badania:
	

	Toczenia krwi w ciągu minionych 2 miesięcy:
	1.
	
	
	/
	
	
	/
	2
	0
	
	
	r.
	Rodzaj preparatu:
	

	
	2.
	
	
	/
	
	
	/
	2
	0
	
	
	r.
	Rodzaj preparatu:
	

	    (  nie dotyczy
	3.
	
	
	/
	
	
	/
	2
	0
	
	
	r
	Rodzaj preparatu:
	

	Leki immunosupresyjne /antybiotyki
	

	Pobranie 1 cm na EDTA – Materiał dostarczony do Pracowni do godz. 10.00

	(
	Panel Mini (Limfocyty T, B, NK)
	(
	TFH/TFR
	(
	Receptor dla IL2

	(
	Panel podstawowy (T, B, NK, T pom., T supr.)
	(
	Panel CVID (Dojrzewanie limfocytów B na obwodzie)
	(
	Perforyna

	(
	Limfocyty T dziewicze/pamięci
	(
	CVID rozszerzony (IgG/IgA pamięci, komórki ośrodka rozmnażania, komórki plazmatyczne)
	(
	MPO

	(
	Panel limfocytów T (Dojrzewanie limfocytów T)
	(
	Btk
	(
	Łańcuchy lekkie kappa/lambda

	(
	Rozszerzona ocena dojrzewania limfocytów T
	(
	BAFF-R
	(
	CD95

	(
	Receptor TCR
	(
	TACI
	(
	DNTC

	(
	Klonalność łańcucha Vβ receptora TCR
	(
	Cząsteczki adhezyjne
	(
	Ligand dla CD95

	(
	Wspólny łańcuch gamma receptorów dla IL
	(
	MHC klasa I
	(
	Flawocytochrom

	(
	Łańcuch  receptora dla IL7
	(
	MHC klasa II
	(
	HLA – B27

	(
	Markery aktywacji limfocyta T
	(
	Receptor dla interferonu gamma (IFNγR1)
	(
	CD57

	(
	Efektorowe limfocyty T (TH1/TH2/TH9/TH17/TH17.1/TH22/TH1-like/TH2-like/TH17-like)
	(
	Receptor dla Interleukiny 12 (IL12Rβ1)
	(
	NKT

	(
	MAIT
	(
	CD40
	(
	Inne – jakie……………………………………………

	(
	FOXP3
	(
	PTLD 
	
	

	Materiał natywny

	(
	Węzeł chłonny – ocena rozrostu 
	(
	Płyn mózgowo rdzeniowy

	Pobranie 2 cm na heparynę sodową – BADANIE TYLKO PO UZGODNIENIU Z PRACOWNIĄ.

Konieczne dostarczenie materiału kontrolnego od osoby zdrowej. Materiał dostarczony do godziny 9.00

	(
	Ligand dla CD40
	(
	Wybuch tlenowy

	(
	ICOS
	(
	Szpik – dojrzewanie linii komórkowych

	(
	Szpik – panel chłoniakowy
	(
	Inne - jakie

	Miejsce przesłania wyniku lub dane osoby

upoważnionej do odbioru:
	
	Pieczątka imienna i podpis lekarza kierującego


*w przypadku noworodka numer PESEL matki , w przypadku osoby nieposiadającej numeru PESEL należy podać nazwę i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość pacjenta
