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A dokumentum kódja: BA-INT-V23 

File név: BA-INT-V23 

Változat száma: 03 

Oldal: 1/1 

Hatálybalépés időpontja: 2024.06.26. 

 

Vizsgálatkérő lap terápiás gyógyszerszint vizsgálatokhoz 

Beküldő intézmény és címe:  ...................................................... 

Beküldő egység:  ......................................................................... 

Beküldő kódja:  .............................. Telefon:  ............................. 

Orvos neve:  ................................... Pecsétszám: ........................ 

Törzsszám/naplószám:  

Mintavétel ideje (dátum, óra perc):  ......................................... 

Mintavevő neve:  ......................................................................... 

Minta laboratóriumba érkezése:  .............................................. 

Központi Laboratórium, Kémiai Profil, 

Immunológia és HPLC Részleg 

NEAK kód: 010925020 

Osztályvezető főorvos: Dr. Bekő Gabriella 

PhD 

1097 Budapest Albert Flórián út. 5-7. 31. 

épület, földszint 

Tel: +36 1 455 8100/ 8694 

Sürgős és ügyeleti: +36306340482 

Beteg neve: ..................................................... ffi nő Anyja neve:  ..........................................................................  

TAJ:  Születési idő:      

Irányítószám, lakcím*:  ......................................................................................................................................  

Térítési kategória:   Diagnózis:  ........................................................................... BNO KÓD:  

Vizsgálati anyag:  EDTA-s vér  Natív vér  Egyéb: .................................  

Ellátás típusa:  Sürgős:  igen  nem 

Terápia:  ...................................................................................................................................................................................  

Utolsó dózis időpontja (dátum, óra, perc):  .................. Utolsó dózis végpontja (infúziónál): ............................  

Adagolás módja:  iv.  im.  sc.  infúzió  per os 

A vizsgálatkérés indoka:  toxicitás/túladagolás  terápiás követés/ellenőrzés  terápiás hatás elmaradása 

egyéb 

Megjegyzés: ……………………………………………………………………………………………………………...

 
Gyógyszerek EDTA-s vérből 

 Cyclosporin 

 Sirolimus 

 Tacrolimus 

 Posaconazole* 

 Voriconazole* 

  Isavukonazole* 

 Levetiracetam* 

 

 

Gyógyszerek natív csőbe vett 

vérből 

 Carbamazepine 

 Lítium  

 Valproate 

 Gentamycin 

 Amikacin 

 

Gyógyszerek gélt NEM 

tartalmazó natív csőbe vett 

vérből 

 Digoxin 

 Theophyllin 

 Methotrexat 

 Vancomycine 

 Phenytoin 

* Mintavétel után az EDTA-s mintát tegye jeges vízbe és azonnal laboratóriumba szállítani! Natív mintát 

szobahőmérsékleten (20℃) minél hamarabb a laborba kell szállítani! 

 

Kérjük a kérőlapot hiánytalanul kitölteni!  

 

 
 

Dátum: 20……………………….....… ......................……………………….. 
      Orvos aláírása és pecsétje 


