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SKIEROWANIE NA BADANIE - FibroTest

FibroTest (Haptoglobina, Alfa-2-makroglobulina, GGT, Bilirubina, Apolipoproteina A1, ALT)

BADANIA (3751) + RAPORT (3651)

BADANIA (3751) (bez raportu)

ISTOTNE DANE KLINICZNE:

Przewlekta hemoliza szczegdlnie

U pacjentéw z proteza zastawki I tak
Zespot Gilberta [ tak
Leki stosowane w terapii ] tak

przeciwwirusowej (HCV, HBV,HIV)

INNE INFORMACJE: WSKAZANE NA CZCZO (lekka dieta)
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SKIEROWANIE NA BADANIE - FibroMax

FibroMax (Haptoglobina, Alfa-2-makroglobulina, GGT, Bilirubina, Apolipoproteina A1, ALT, AST, Glukoza na czczo, Triglicerydy, Cholesterol catkowity)

BADANIA (3752) + RAPORT (3652)

BADANIA (3752) (bez raportu)

ISTOTNE DANE KLINICZNE:

Przewlekta hemoliza szczegdlnie

u pacjentow z protezg zastawki ] tak
Zespét Gilberta [ ] tak
Leki stosowane w terapii

przeciwwirusowej (HCV, HBV,HIV) - tak
Masa ciata ............. kg

Wzrost ... cm
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PRAWIDLOWY SPOSOB ZAZNACZANIA BADAN:



INFORMACJE DLA PACJENTA

a) Testy nie zostaty zwalidowane dla pacjentow po przeszczepie watroby.

b) Wykonanie badania nalezy odroczy¢ w przypadku, gdy u pacjenta wystepuje:
¢ nasilona hemoliza (atak malarii, leki powodujace hemolize takie jak rybawiryna, azatioprina),

e ostre zapalenie watroby w przebiegu: zakazen wirusowych (nadkazenia HAV, HBV, HCV),

choréb autoimmunizacyjnych lub wywotane lekami,

o ostre zapalenia towarzyszace infekcji bakteryjnej lub wirusowej (zapalenie drég oddechowych

lub moczowych)

¢ cholestaza zewnatrzwatrobowa, np. kamienie zéiciowe

c) Interpretacji wynikéw powinien dokonac lekarz specjali
u pacjentow z przewlektg hemolizg, zespotem Gilberta.

d) W przypadku watpliwosci skontaktuj sie z lekarzem.

Oswiadczenie Pacjenta

sta. Jest to szczegodlnie wazne

1) Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby wykonania badan

i wydania wyniku FibroTest/FibroMax.

2) Oswiadczam, ze:

v potwierdzam zgodnos¢ ze stanem faktycznym podanych przeze mnie danych

v zapoznatem sie z powyzszymi informacjami

telefon data

Podpis Pacjenta

WYBRANE PUNKTY W KTORYCH MOZESZ WYKONAC BADANIE:

(petna lista na stronie www.diag.pl)

Biatystok, ul. Antoniukowska 11, tel. 085 651 11 16 lub 0 663 680 357
Czestochowa, ul. Mickiewicza 12, tel. 034 370 24 43
Gdynia, ul. Wendy 7/9, tel. 058 620 84 01

Gorzoéw, ul. Pitsudskiego 15, tel. 095 722 92 22

Jelenia Goéra, ul. Wiejska 11, tel. 075 642 03 28

Kielce, ul. Jagiellonska 74, tel. 041 368 73 01

Krakow, ul. Olszanska 5, tel. 012 295 01 30

Lublin, ul. Topolowa 7, tel. 081 745 92 55

tédz, ul. Sporna 36/50, tel. 042 617 79 55

Opole, ul. Wodociggowa 4, tel. 077 541 41 91

Poznan, Al. Solidarnosci 36, tel. 061 647 77 40
Rzeszéw, ul. Jabtonskiego 2/4, tel. 017 875 58 18
Sosnowiec, ul. Wawel 15, tel. 032 368 48 36

Szczecin, ul. Boh. Warszawy 17/20, tel. 091 433 50 61
Tarnobrzeg, ul. Szpitalna 1, tel. 015 812 33 21
Warszawa, Al. Dwudziestolatkow 3, tel. 022 846 12 48
Wroctaw, ul. Weigla 12, tel. 071 370 90 00

Zielona Goéra, ul. Kupiecka 22, tel. 068 457 89 81
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