
RESPIRAâNÍ PATOGENY
Bordetella pertussis, parapertussis, holmesii (BAL, 
SP, V, VM)
Chlamydia pneumoniae (BAL, SP, V, VM)
Mycoplasma pneumoniae (BAL, SP, V, VM)
Legionella pneumophila (BAL, SP, SY, V, M)
Influenza A (BAL, VM)
Influenza B (BAL, VM)
Mycobacterium tuberculosis komplex (BAL,EX, M,
MM, P, SP, ST, SY, T)
NTM (netuberkulózní mykobakterie) (BAL, SP, T)
RSV (BAL, VM)
SARS-CoV-2 (NFV-stûr)

NEUROTROPNÍ A JINÉ VIRY
Enteroviry (K(EDTA), MM, PL, S)
HSV 1,2 (K(EDTA), MM, PL, S, ST, V, T)
VZV (K(EDTA), MM, PL, S, ST, T)
CMV (K(EDTA), PL, S)
EBV (BAL, K(EDTA), MM, PL)
HHV6 (K(EDTA), MM, PL)
HHV7 (K(EDTA), MM, PL)
Parvovirus B19 (K(EDTA), PL)
Klí‰Èová encefalitida (K(EDTA), MM, PL, S, klí‰tû)
Zika virus (K(EDTA), PL, S)
Virus spalniãek (M, NFV)

NEUROTROPNÍ BAKTERIE
Anaplasma (Ehrlichia) (K(EDTA), MM, klí‰tû)
Borrelia (K(EDTA), MM, M, P, SY, T, klí‰tû)

OSTATNÍ
Helicobacter pylori (SL, T)
HIV-1 PCR (K(EDTA)
Toxoplasma gondii (K(EDTA), MM, PV)
Univerzální detekce bakterií (UNB) 
+ specifikace pozitivního nálezu (K(EDTA), P, T, 1)
Univerzální detekce mykotick˘ch infekcí (UNF)
(K(EDTA), P, T, 1)

Jiné poÏadavky:

Materiál: krev           sérum            plasma         likvor      moã           stolice           sputum          BAL          ejakulát          plodová voda

tkáÀ           punktát          exudát            klí‰tû stûr/v˘tûr ………………………………....................... jin˘……………….....…………….

VIROVÉ HEPATITIDY
HBV kvantitativnû (K(EDTA) 10 ml, PL, S)
HCV kvantitativnû (K(EDTA) 10 ml, PL, S)
HEV (K(EDTA) 5ml a více, PL, S)
SEXUÁLNù P¤ENOSNÉ CHOROBY

Chlamydia trachomatis (E, M, V, VM)
Neisseria gonorrhoeae (E, M, V, VM)
Mycoplasma genitalium/hominis (E, M, V, VM)
Ureaplasma parvum/urealyticum (E, M, V, VM)
Trichomonas vaginalis (E, M, V, VM)
Treponema pallidum (E, M, V, VM)
HPV vysoké riziko (14 genotypÛ) (VM)
HPV 16, 18 (VM)
HPV nízké riziko (genotypy 6, 11, 40, 42, 44, 54) (VM)
STD I – screening (Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium/hominis, Urea-
plasma parvum/urealyticum, Trichomonas vaginalis)
(E, M, V, VM)
STD II – screening (Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae, highrisk HPV, lowrisk HPV, HSV1, 
HSV2, Treponema pallidum) (E, M, V, VM)

PARODONTÁLNÍ PATOGENY
Vy‰etfiení parodontálních patogenÛ (Aggregatibacter
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis,
Prevotella intermedia, Tannerella forsythia, 
Treponema denticola, Parvimonas micra, 
Fusobacterium nucleatum, Campylobacter rectus, 
Eubacterium nodatum, Eikenella corrodens, 
Capnocytophaga sputigena, Capnocytophaga 
gingivalis) (ST)
Vy‰etfiení genetického rizika vzniku parodontitidy
(IL1A, IL1B, HLA-DR4)

Vysvûtlivky zkratek: BAL: bronchoalveolární laváÏ, E: ejakulát, EX: exudát, K(EDTA): krev v EDTA, M: moã, MM: likvor,
NFV: nasofaryngeální vzorek (VM, v˘plach, aspirát), P: punktát, PL: plasma, PV: plodová voda, S: sérum, SL: stolice (odbûr do
media, na vyÏádání dodáme), SP: sputum, ST: stûr, SY: synoviální tekutina, T: tkáÀ, V: v˘tûr na sucho (uretra, cervix, spojivkov˘
vak), VM: v˘tûr do media (na vyÏádání dodáme), 1: vhodné pro primárnû sterilní klinické materiály
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Souãástí této Ïádanky je vyplnûn˘ Informovan˘ souhlas vy‰etfiované/ho s genetick˘m laboratorním vy‰etfiením (str. 2).
Bez vyplnûného Informovaného souhlasu nelze genetické laboratorní vy‰etfiení provádût.

Materiál: periferní krev (odbûr do EDTA)                             vyizolovaná DNA (primární materiál ...........................................................................................)   

TROMBOFILNÍ FAKTORY
Faktor II Prothrombin (20210G>A)
Faktor V Leiden (1691G>A)
Faktor XIII (Val34Leu)
Gen MTHFR I (677C>T)
Gen MTHFR II (1298A>C)
Gen PAI-1 (5G>4G)
Panel trombofilních mutací (20210G>A, 1691G>A, 
Val34Leu, MTHFR 677C>T, MTHFR 1298A>C, 
PAI/1 5G>4G)

HLA GENOTYPIZACE
Predispozice ankylozující spondylitidy (HLA-B27)
Predispozice celiakie (HLA-DQA1, HLA-DQB1)

CUKROVÉ INTOLERANCE
Intolerance laktózy 
(polymorfismy -13910T>C, -22018A>G v genu LCT)

GASTROINTESTINÁLNÍ A JATERNÍ ONEMOCNùNÍ
GilbertÛv syndrom (TATA box genu UGT1A1)
Hemochromatóza (mutace His63Asp, Ser65Cys, 
Cys282Tyr v genu HFE)

FARMAKOGENETIKA
Genotypizace TPMT 
(deficit thiopurin methyltransferázy)



INFORMOVAN¯ SOUHLAS
vy‰etfiované/ho (zákonného zástupce) s genetick˘m laboratorním vy‰etfiením

Jméno a pfiíjmení vy‰etfiované/ho: ....................................................................................................... Râ: ............................................................

Jméno a pfiíjmení zákonného zástupce / vztah k vy‰etfiované osobû: ....................................................................................................................
(vyplÀte, pokud je pacient nezletil˘ / právnû nezpÛsobil˘)

Genetické laboratorní vy‰etfiení pro nemoc/diagƒozu: .............................................................................................................................................

A. Prohlá‰ení lékafie:
Prohla‰uji, Ïe jsem vy‰etfiované/mu (zákonnému zástupci vy‰etfiované/ho) jasnû a srozumitelnû vysvûtlil/a úãel, povahu, pfiedpokládan˘ 

prospûch, následky i moÏná rizika v˘‰e uvedeného genetického laboratorního vy‰etfiení. RovnûÏ jsem vy‰etfiovanou osobu seznámil/a 
s moÏn˘mi v˘sledky vy‰etfiení a s dÛsledky toho, Ïe by vy‰etfiení nebylo moÏno provést nebo by nemûlo potfiebnou vypovídací schopnost pro
naplnûní sledovaného úãelu. Seznámil/a jsem vy‰etfiovanou osobu také s moÏností uchování DNA v bance za úãelem ev. doplnûní dal‰ího
vy‰etfiení v budoucnosti vzhledem k rozvoji oboru.

Jméno lékafie: ....................................................................................... Podpis: ................................................. Dne: ...........................................

B. Prohlá‰ení vy‰etfiované osoby:
Potvrzuji, Ïe jsem byl/a ve smyslu zákona ã. 372/2011 Sb., o zdravotních sluÏbách a dále ve smyslu vyhlá‰ky ã. 98/2012 Sb., Minister-

stva zdravotnictví, o zdravotnické dokumentaci v dostateãném rozsahu informován/a o svém zdravotním stavu a o navrÏeném individuálním 
zdravotním v˘konu a v‰ech jeho zmûnách, Ïe mi bylo poskytnuto poradenství k poÏadovanému genetickému laboratornímu vy‰etfiení a Ïe
jsem byl/a pouãen/a o úãelu, povaze, pfiedpokládaném pfiínosu, moÏn˘ch dÛsledcích i rizicích navrhovaného zdravotního v˘konu. Prohla‰uji,
Ïe jsem seznámil/a pfiíslu‰ného lékafie se v‰emi relevantními informacemi t˘kajícími se mého zdravotního stavu. 

V‰echny informace ohlednû zdravotního v˘konu mi byly sdûleny a vysvûtleny jasnû a srozumitelnû. Mûl/a jsem moÏnost v‰e si fiádnû, 
v klidu a v dostateãnû poskytnutém ãase zváÏit. Mûl/a jsem moÏnost se lékafie zeptat na v‰e, co jsem povaÏoval/a za podstatné a potfiebné
vûdût. Na mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovûì. Mûl/a jsem moÏnost svobodnû se rozhodnout, zda s navrÏenou zdra-
votní sluÏbou souhlasím ãi nikoli. 

Na základû tohoto pouãení prohla‰uji, Ïe:
Souhlasím s odbûrem pfiíslu‰ného klinického vzorku a s provedením v˘‰e popsaného genetického vy‰etfiení s podmínkami, jak jsou 
uvedeny v˘‰e.

Pfieji si, aby v˘sledky genetického laboratorního vy‰etfiení byly sdûleny odesílajícímu lékafii: ...............................................................................

………………………………………..............................................................................................................................................................................

Pfieji si / nepfieji si b˘t informován/a o neoãekávan˘ch (náhodn˘ch) v˘sledcích genetického laboratorního vy‰etfiení, které jsou medicínsky 
v˘znamné, av‰ak nesouvisejí s uvedenou základní diagnózou.

Pokyny pro nakládání se vzorkem:
Souhlasím se skladováním mého vzorku po ukonãení testování za úãelem dal‰í anal˘zy provedené k mému prospûchu a prospûchu mé 
rodiny, ale vÏdy budu pfied dal‰ím testováním pouãen/a a novû navrhovaná genetická laboratorní vy‰etfiení budou provedena s m˘m
aktuálním informovan˘m souhlasem.

Souhlasím s anonymním vyuÏitím vzorku mojí DNA k interní/externí kontrole kvality molekulárnû genetick˘ch metod.

MÛj vzorek bude po skonãení genetického vy‰etfiení zlikvidován s tím, Ïe v pfiípadû moÏnosti dal‰ího genetického testování v návaznosti
na budoucí nové poznatky bude nutné provést nov˘ odbûr materiálu.

V pfiípadû vy‰etfiování HLA genotypizace, tj. predispozice ankylozující spondylitidy (HLA-B27) a predispozice celiakie (HLA-DQA1, HLADQB1)
se dlouhodobé uchovávání vzorkÛ neprovádí. Po skonãení anal˘zy se vzorky skladují 1 kalendáfiní mûsíc.

Jsem si vûdom/a, Ïe svÛj souhlas mohu kdykoli odvolat.

V .....................................................................................................         Dne: ......................................................................................................

Podpis vy‰etfiované osoby (zákonného zástupce): ..................................................................................................................................................

Úãel genetického vy‰etfiení:
ovûfiení/potvrzení diagnózy

zji‰tûní predispozice pro nemoc

zji‰tûní nemoci u plodu

zji‰tûní pfiena‰eãství pro nemoc u rodinného pfiíslu‰níka probanda

zji‰tûní pfiena‰eãství pro nemoc u partnera probanda

Pfiíjmení, jméno a rodné ãíslo probanda:

Familiární mutace / vy‰etfiovan˘ gen:

Klinické údaje o pacientovi, jsou-li relevantní pro rozsah laborat.
vy‰etfiení (ev. prosíme pfiiloÏit klinickou zprávu):
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