
ŽÁDANKA  FARMAKOLOGIE A TOXIKOLOGIE PRO SAMOPLÁTCE 

Číslo pojištěnce

VYŠETŘOVANÁ OSOBA

Číslo 
žádanky

Jméno 
a příjmení

Datum 
a čas odběru

Odběr byl proveden pod přímým dohledem

Jméno a příjmení, 
pracovní zař.

a podpis

 Označte v případě požadavku konfirmace pozitivního *
   toxikologického screeningu.

Muž Žena

Adresa 
a kontakt

Odběr nebyl proveden pod přímým dohledem

Biologický materiál 
byl doručen vyšetřovanou osobou

A

A

B

C

B

Vyšetřovaná osoba / platba hotově

Žadatel

ŽADATEL PLÁTCE

Jméno 
a příjmení

Cena Kč

KčCena

Platba hotově Platba na fakturu

Hrazeno v

Hrazeno v

Prac. zařazení

IČ

Firma
Adresa

a kontakt 

Razítko 
a podpis 

(nevyplňuje se, pokud je shodný
 s vyšetřovanou osobou) 

Laboratoře AGEL a.s., Revoluční 2214/35, 741 01 Nový Jičín, IČO 166 28 373; Nemocnice AGEL Nový Jičín a.s., Purkyňova 2138/16, 741 01 Nový Jičín, IČO 258 86 207; Nemocnice AGEL Ostrava-Vítkovice a.s., Zalužanského 1192/15, 703 84 Ostrava–Vítkovice, IČO 607 93 201; AGEL Středomoravská nemocniční a.s., Mathonova 291/1, 
Krasice, 796 04 Prostějov, IČO 277 97 660; Nemocnice AGEL Třinec-Podlesí a.s., Konská 453, 739 61 Třinec, IČO 484 01 129; Nemocnice AGEL Valašské Meziříčí a.s., U Nemocnice 980, 757 01 Valašské Meziříčí, IČO 268 22 105; Dopravní zdravotnictví a.s., Italská 560/37, 121 43  Praha 2, IČO 259 03 659; Nemocnice AGEL Podhorská a.s., 
Hornoměstská 549/16, 795 01 Rýmařov,  IČO 476 68 989; Nemocnice AGEL Český Těšín a.s., Ostravská 783, 737 01 Český Těšín, IČO 258 97 551; Nemocnice AGEL Jeseník a.s., Lipovská 103/39, 790 01 Jeseník, IČO 479 73 927; AGEL Hornická poliklinika s.r.o., Sokolská třída 2587/81, Moravská Ostrava, 702 00 Ostrava, IČO 476 68 580; 
Nemocnice AGEL Říčany a.s., Smiřických 315/26, 251 01 Říčany, IČO 273 65 867

Druh primárního 
vzorku Krev Moč Jiné

U

U

U

U

U

U

U

U

U

U

U

Toxikologie-průkaz
9893Toxikologie multitest 

  Amfetaminy, Barbituráty, 
  Benzodiazepiny, Kanabinoidy, 
  Kokain, Metamfetamin,Morfin, 
  MDMA (extáze), Metadon,TCA

 893LSD
6179Buprenorfin 

 9615Tramadol 
892Konfirmace GC/MS, LC/MS 

9684Mitragynin (kratom) 
9694HHC 

9697Tox. screening - rozšířený (LCMS) 

*

A

A

A

A

Toxikologie-stanovení 
9460Metamfetamin+M 

9460Δ-9-THC 
9460MDMA (extáze) 

9685Mitragynin (kratom) 

Jiné - uveďte do poznámky

A

A

A

A

Léky
9373Tramadol 

9308Fentanyl 

9977Benzodiazepiny 

9367Zolpidem 

Jiné - uveďte do poznámky

A

A

A,U

B

U

U

U

Toxikologie
99                6139Alkohol    Alkohol 

847CDT 
6115                   531                   Toluen Kys. hippurová  

883Ethylglukuronid 
6410Kotinin 

 VYSVĚTLIVKY 

A, B - krev
     U - moč

Poznámky



Já ...............................................................................................................................................................................,

datum narození .......................................................................................................................................

č. průkazu totožnosti…………..................................................................  bytem ............................................................................., kontakt  ……………...................……....................

tímto čestně prohlašuji,

že přinesený vzorek (typ biologického materiálu) ………….....… na vyšetření, o které žádám …………………………………………………………………………………………………...

je mého syna/dcery/ ………………….................................................................................….*.

a dále, že jsem uvedl/a přesné, pravdivé a úplné údaje. Jsem si vědom/a toho, že pokud by mnou uvedené informace byly nepravdivé, budu čelit všem z toho vyplývajícím 
právním následkům.

Vzorek byl odebrán dne ………….......

             

V .............................................................................. dne ..........................

                

         
             
................................................................................           .......................................................................................................
podpis (osoby, která vzorek přinesla)          podpis (přebírající osoby – zaměstnanec Laboratoře AGEL a.s.)

Poznámka: * nehodící se škrtněte, popřípadě dopište příbuzenský vztah. 

Čestné prohlášení zákonného zástupce 

vydání č. 03 02/25 
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