
Nemocnica s poliklinikou Brezno, n.o. 
 

ŽIADANKA NA RT-qPCR VYŠETRENIE  
OKL – pracovisko klinickej mikrobiológie, NsP Brezno, n.o. 

Pacient (meno a priezvisko): ................................................................ Rodné číslo:..................................................      

Adresa: .........................................................................................................................................  PSČ:...................... 

Telefónne číslo:.......................................  Diagnóza: ........................  Poisťovňa: ................................................... 

Vyšetrenie:     koronavírus SARS-CoV                                                   Oddelenie (pečiatka a podpis lekára): 

                         respiračné vírusy (SARS-CoV-2,chrípka A a B, RSV) 

                         neurotropné a dermatotropné vírusy (HSV-1/2, VZV, enterovírusy) 

Vzorka:            výter z nazofaryngu a orofaryngu                                     

                         likvor – neurotropné vírusy                                   Dátum a čas odberu vzorky:  ............................... 

                         bronchoalveolárna laváž                                      Laboratórne číslo: ................................................    

                         ster z lézie na koži/sliznici (HSV-1/2, VZV, EV)                                      
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