
Pieczątka placówki zlecającej 

Imię i nazwisko pacjenta:

Adres pacjenta:

Kod

Rodzaj materiału do badania:

□ Krew pełna (EDTA) □ Wymaz z szyjki macicy □ Inny wymaz ginekologiczny: ………….............………………

□ Mocz □ Inny materiał biologiczny: ………….............………………

Tryb wykonania: □ Rutyna □ Cito

□ NFZ □ Prywatne Pieczątka i podpis lekarza

Lista badań

PESEL:

Telefon:

Data pobrania: Godzina pobrania: Osoba pobierająca:

Skierowanie
do laboratorium genetycznego
Centrum Medyczne MEDYK al. Rejtana 53, 35-326 Rzeszów
Tel. 17 865 20 02, www.medyk.rzeszow.pl

□ Cytologia cienkowarstwowa LBC 

□ Wykrywanie DNA i oznaczenie genotypu wirusa HPV (19 genotypów) met. RT-PCR

□ Wykrywanie DNA i oznaczenie genotypów wirusa HPV (15 genotypów) met. RT-PCR

□ Cytologia LBC + HPV (15 genotypów) met. RT-PCR 

□ Ch. trachomatis, N. gonorrhoeae, M. genitaliom met. RT-PCR

□ U. parvum, U. Urealyticum, M. hominis met. RT-PCR

□ Ch. trachomatis, N. gonorrhoeae, M. genitalium, T. vaginalis, U. parvum, 

□ Posiew streptococcus agalactiae 

□ ………………………………………………………………………………

□ ………………………………………………………………………………

□ ………………………………………………………………………………

□ ………………………………………………………………………………

□ ………………………………………………………………………………

□………………………………………………………………………………

U. Urealyticum, M. hominis met. RT-PCR 
□ Ch. trachomatis, N. gonorrhoeae, M. genitalium, T. vaginalis, U. parvum, 

U. Urealyticum, M. hominis (H. simplex 1, H. simplex 2, T. pallidum) met. RT-PCR 


