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Poskytovatel zdravotních služeb akreditovaný  

Organizací evropských onkologických ústavů (OECI) a 

Českou společností pro akreditaci  

ve zdravotnictví. 

 

Žlutý kopec 7, 656 53 Brno 

Česká republika 

Bankovní spojení 87535621/0710 

IČO 00209805 

 

T +420 543 131 111 

F 543 211 169 

W www.mou.cz 

E direct@mou.cz 
Platnost od: 15.1.2026 

Centrum lékařské genetiky – laboratoř  
Tel. 54313 6713, 6913, 6601  

Požadavek na odběr na genetické vyšetření 

 
 

Příjmení, jméno pacienta:  

Číslo pojištěnce:  Zdravotní pojišťovna:  

Číslo pasu (u cizinců) Muž:   Žena:  

Bydliště:  

Základní diagnóza:  Ostatní dg.:  

 

 

      Odběr proband – 1x 9ml s K3EDTA, 1x 2,6 ml s K3EDTA 
 

 

  Odběr prediktivní vyšetření – 2x 2,6ml  s K3EDTA 

   

 

  Odběr RNA – 1x 2,6ml s K3EDTA + 1x TEMPUS   

   
      

 

 

 
 

 
 
 

 

 

 

              Podpis:……………………………………………………… 

 
 

 
 
Razítko indikujícího pracoviště: 

 
 

 
Datum a čas odběru: 
 
 
Jméno odběrové sestry: 
 
 
 

Příjem materiálu:  

 

Datum:   Indikující lékař 

IČP:  


