Załącznik nr 2

……………………………………
         pieczęć Oferenta

Opis  wykonywanych badań
na konkurs o sygnaturze KB/2/2015 pn.:

„WYKONANIE BADAŃ LABORATORYJNYCH DLA SAMODZIELNEGO PUBLICZNEGO ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ „ŚRÓDMIEŚCIE” W OPOLU”
Zarejestrowana nazwa Oferenta: ………………………………………………………………………………………

Zarejestrowany adres Oferenta: ………………………………………………………………………………………

Numer telefonu: ………………………… Numer faksu: …………………………

NIP: ………………………… REGON: …………………………

	Lp.
	Nazwa badania
	Przygotowanie pacjenta do badania
	Sposób pobrania materiału do badania
	Przechowanie materiału
	Opis  metody

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	BADANIA SEROLOGICZNE

	1.
	Screening na przeciwciała (alloprzeciwciała odpornościowe; przeciwciała OB. do antygenów układu)
	
	
	
	

	2.
	Oznaczenie grupy krwi
	
	
	
	

	3.
	Krew - Karta
	
	
	
	

	DIAGNOSTYKA CHORÓB ZAKAŹNYCH

	4.
	Antygen HBs
	
	
	
	

	5.
	Przeciwciała anty HBs
	
	
	
	

	6.
	Chlamydia trachomatis IgG
	
	
	
	

	7.
	Chlamydia trachomatis IgM
	
	
	
	

	8.
	Chlamydia trachomatis DNA
	
	
	
	

	DIAGNOSTYKA CUKRZYCY

	9.
	Hemoglobina glikolizowana HbA1C
	
	
	
	

	10.
	Peptyd C
	
	
	
	

	HORMONY TARCZYCY

	11.
	TSH
	
	
	
	

	12.
	Przeciwciała anty - TPO
	
	
	
	

	13.
	FT3
	
	
	
	

	14.
	FT4
	
	
	
	

	HORMONY PŁCIOWE

	15.
	Beta HCG
	
	
	
	

	BIOCHEMIA

	16.
	Fosfataza kwaśna ACP
	
	
	
	

	17.
	Witamina B12
	
	
	
	

	18.
	Proteinogram
	
	
	
	

	19.
	Albuminy w surowicy krwi
	
	
	
	

	BADANIA KAŁU

	20.
	Helicobacter pylori w kale
	
	
	
	

	MARKERY NOWOTWOROWE

	21.
	Ca 153
	
	
	
	

	22.
	Ca 125
	
	
	
	

	23.
	Ca 19-9 GI-MA
	
	
	
	

	24.
	AFP
	
	
	
	

	25.
	CEA
	
	
	
	

	BADANIA MOCZU

	26.
	Wskaźnik albumina / kreatynina w moczu
	
	
	
	


……………………………………







………………………………………………………


miejsce i data









     podpis i pieczęć osób / osoby uprawnionych / upoważnionych 













   do reprezentowania Oferenta

Uwaga: Oferent wypełnia tylko rubryki, dotyczące badań, na które składa oferty.
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