
Mintavételi irányelvünket és szolgáltatásjegyzékünket megtalálja az intézet honlapján. 

**Histoplasma capsulatum antitest kimutatást csak az utazási előzmények megadása esetén végezi el a laboratórium.  

A felsorolásban nem szereplő vizsgálat kérése esetén konzultáljon a laboratóriummal. 

A vizsgálati anyag feldolgozásra alkalmatlan, (vagy csak korlátozottan alkalmas) ha az anyag vétele/szállítása nem megfelelő módon történt, a 

vételtől 4-6 órán túl (kivéve vér, gombaszerológiai vizsgálatokhoz) érkezett a laboratóriumba. A laboratórium nem dolgozza fel a vizsgálati 

mintát, ha a kísérőlap olvashatatlan, a mintán és a kísérőlapon szereplő azonosító jelzések nem egyeznek. 
Emrl72-02-M02 (1) formanyomtatvány 

 

M  Vizsgálatkérő lap mikológiai vizsgálatokhoz 
 Kérjük nyomtatott betűkkel kitölteni, kódokat beírni, 

ill a kívánt  kockákat jelölni 

Beküldő neve, címe, telefon, fax:  
Címzett laboratórium: 

Nemzeti Népegészségügyi és 

Gyógyszerészeti Központ 

MRLF BMP Laboratóriumi osztály  

1097 Budapest, Albert Flórián út 2-6.  

Beküldő kód:        
 

Vizsgálatkérő orvos kódja (pecsétszám):  

Ellátás azonosító (törzs/naplószám):  

 

Beteg neve:  

TAJ száma: Születési ideje:Neme: ffi nő  

Munkahelye és foglalkozása:.............................................................................................................................. 

Lakcíme: .................................................................................................................................. 

Térítési kat.:  Járóbetegszakellátás (alapellátás)  Menekült  Államközi szerz. alapján ellátott 

  Nem biztosított  Menedékes  Fekvőbeteg szakellátás 

 

A vizsgálat típusa:  beteg   egyéb:………………………………………. 

Vizsgálati anyag: 

 vér  széklet  liquor  vizelet   cervixváladék 

 garatváladék  hüvelyváladék  köpet  bronchoszkópos váladék  bőrkaparék 

 sebváladék  szövettani metszet/kenet  egyéb*:………………… (*) anyag származási 

helye:……………….. 

Kért vizsgálat:  

 gomba kimutatás  gomba meghatározás  antimikotikum érzékenység  

 közvetlen mikroszkópos vizsgálat  

Antitest kimutatás  

 Candida albicans  Aspergillus fumigatus  Aspergillus sp.  Histoplasma capsulatum** 

Antigén kimutatás 

 Aspergillus spp.  Cryptococcus neoformans   -D-glükán 

PCR vizsgálat     

 Pneumocystis jirovecii  Aspergillus sp.  Candida sp.  Mucorales 

első vizsgálat    ismételt vizsgálat, - előző vizsgálat eredménye:……………………………………………………………… 

Tünetek (az orvos egyéb közlése):.....................................................................................................……………… …………………….. 

Hajlamosító tényezők:…………….……………………………………………………………………………………………………… 

Feltételezett diagnózis: ...........................................................   BNO kód:...................... Gravida  a terhesség ideje  hét 

Kórelőzmény (külföldön járt-e, hol, mikor**):.........................................................................……………………………………….. 

Jelen betegség kezdete:év hó nap Mintavétel ideje:év hó nap ;  óra perc 

Dátum: .................................................................................. ............................................................... 

 Az orvos aláírása és pecsétje 

Megjegyzés (az orvos egyéb közlése): 

N
N

G
Y

K
 

M
i

k
r

o
b

i
o

l
ó

g
i

a
i

 
R

e
f

e
r

e
n

c
i

a
 

L
a

b
o

r
a

t
ó

r
i

u
m

i
 

F
ő

o
s

z
t

á
l

y
 

–
 

M
i

k
o

l
ó

g
i

a
i

 
á

l
t

a
l

á
n

o
s

 
k

é
r

ő
l

a
p

 


