VH IV_1 m Vizsgalatkéré lap HIV-1 Kérjiik nyomtatott betdkkel kitdlteni,

mo I e ku Ié ri s Vizsgé I atOkh oz kdédokat beirni, illetve a kivant
kockakat jeldini!
Vizsgalatot kéré intézmény neve, cime, telefon, fax: Cimzett laboratérium:

Nemzeti Népegészséqiigyi és Gyogyszerészeti Kézpont
Mikrobioldgiai Referencia Laboratériumi Féosztaly
Retrovirusok Nemzeti Referencia Laboratériuma
1097 Budapest, Albert Florian ut 2-6. vagy

1437 Pf. 777.

Bekiildé kodja: Tel.: 06-1-476-1149

e-mail: virologia@nngyk.gov.hu

A vérvételt végzs orvos kddja (pecsétszam): MM@ YIK MIRILIF
BV ..o VC@NALK@@ [H]ELYE

A vérvétel datuma:

A beteg azonositdja:

N 1= = o T 3 ==

TAJ szam: Sziiletési id6:
A beteg neme: Dférfi Dné

Téritési kategoria: DJérébeteg DFekvébeteg DFizetés vizsgalat DEgyéb:

A kért vizsgalat:

DHIV-1 RNS kdpiaszam meghatarozas (mennyiségi meghatarozas) |:|HIV-1 PCR (min6ségi meghatarozas)

D""V"' térzsek gyogyszerrezisztencia vizsgalata |:|HIV-1 provirus gyogyszerrezisztencia vizsgalat
(alacsony képiaszam esetén kérhetd)
A vizsgalathoz kérjik kozolni:

Antiretroviralis kezelésben részesiilt: DIGEN DNEM
PrEP alkalmazasa (az elmalt 6 hénapban):D IGEN |:| NEM

Els6 HIV+ teszt eredményének datuma:
Gyégyszerrezisztencia vizsgalat kizarélagos kérése esetén, kérjiik, hogy adja meg az aktualis virus

kopiaszam értékét ... kopia/ml
AZ OrVOS €GYED KOZIESE: ... et (a hatoldalon folytathato)
Datum:
Az orvos alairasa és pecsétje
Megjegyzés:

Vizsgalatonként legalabb 5 ml alvadasgatolt (EDTA) vérmintat kell j6I zarhato vérvételi csében bekildeni. A vérmintat a vérvételt
kovet6 24 oran beliil el kell juttatni a laboratériumba!
A vizsgalati anyag feldolgozasra alkalmatlan (vagy csak korlatozottan alkalmas) ha az anyag vétele/tarolasa/szallitasa nem megfelel6 médon
tértént. A laboratérium nem dolgozza fel a vizsgalati mintat, ha a kisérélap olvashatatlan, illetve ha a mintan és a kisérélapon szereplé azonosité
jelzések nem egyeznek.
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