
O krevní obraz O PT (Quick) + INR O APC rezistence
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O trombinový čas O protein C
O fibrinogen O protein S
O FDP O faktor VIII

O retikulocyty O D-dimery O faktor IX
O schistocyty – v nátěru O antitrombin O lupus antikoagulans
O sférocyty – v nátěru O anti-Xa

LMWH (Clexane, Fraxiparine atd.)
O anti-Xa

Rivaroxaban (Xarelto)
O anti-Xa

Apixaban (Eliquis)
O anti-IIa

O sedimentace Dabigatran (Pradaxa)
O

O Kumariny (Warfarin atd.)
O LMWH (Clexane, Fraxiparin atd.)
O Rivaroxaban (Xarelto)
O Apixaban (Eliquis)

O morfologie KD O fragilita kapilár O Dabigatran (Pradaxa)
O krvácivost dle Duke O
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ANTIKOAGULAČNÍ LÉČBA
materiál: periferní krev (sodium citrate) * 2

nutna přítomnost pacienta na HTO * 4

naposledy podáno:

HIT (heparinem indukovaná 
trombocytopenie)

HEMATOLOGIE

7350047

HEMATOLOGIE

materiál: aspirát kostní dřeně * 5

jiný lék:

Datum odběru:                                    Datum příjmu:

Čas odběru:                                         Čas příjmu:

    Poznámky:
    * 1 - Krev odebrat do zkumavky s fialovou zátkou (nesrážlivá krev s antikoagulačním roztokem K3EDTA).
    * 2 - Krev odebrat do zkumavky s černou zátkou (nesrážlivá krev s roztokem: sodium citrate).
    * 3 - Krev odebrat do zkumavky se světlemodrou zátkou (nesrážlivá krev
s antikoagulačním roztokem: 3,8% sodium citrate). Zkumavka musí být naplněna po rysku.
    * 4 - Fragilita kapilár a krvácivost dle Duke se vyšetřují, po předchozí domluvě, na oddělení HTO
v pracovní dny od 7 do 12 hod.
    * 5 - Vyšetření mikroskopického diferenciálu KD se provádí výhradně po konzultaci s lékařem HTO.
    * 6 - Pro hlášení kritických výsledků při nezastižení žadatele na uvedeném kontaktním telefonu.

   Poznámky:

Odebral:                                               Přijal:

DALŠÍ VYŠETŘENÍRazítko, podpis:

Nouzový kontakt *6:

Jméno:     ………………………………………………………………. O  Žena       O  Muž

Dg:  ……………………  I  ……………………  I  ……………………… O Faktura (samoplátce)

Datum narození:

                     STATIM

ID pojištěnce:   …………………….……………  I  
…......………...…

Pojišťovna:

Příjmení:   ……………………………………………………………… Titul:

ŽÁDANKA PRO LABORATORNÍ VYŠETŘENÍ

HEMATOLOGIE KOAGULACE KOAGULACE SPECIÁLNÍ

materiál: periferrní krev (K3EDTA) * 1 materiál: periferní krev (citrát) * 3 materiál: periferní krev (citrát) * 3

O krevní obraz a přístrojový diferenciál

O
krevní obraz a mikroskopický 
diferenciál

Lékař: Odbornost:

Hematologicko-transfuzní oddělení
Centrální klinické laboratoře

Nemocnice Česká Lípa 
Purkyňova 1849, 470 01 Česká Lípa

tel: 487 954 400

VYHRAZENO PRO ČÁROVÉ KÓDY 
LABORATOŘE


