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Nr zamówienia……… 

  

 biuro@allergen.pl ●  allergen.pl ●  603 616 630 
97-350 Gorzkowice, ul. Przedborska 27A 

 

DANE PACJENTA 
(PROSZĘ WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI) 

 
IMIĘ: 

 

NAZWISKO: 

Data urodzenia: 

 

 
                PESEL: 

Adres: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

E-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Nr telefonu 

              ANKIETA MEDYCZNA 

Czy w ciągu ostatnich 2 tygodni przyjmowane były: 

  ANTYBIOTYKI .......................................................................................................................................................... (JAKIE?) 

   INNE LEKI ............................................................................................................................................................... (JAKIE?) 

   SUPLEMENTY I PROBIOTYKI… ................................................................................................................................ (JAKIE?) 
 

OPIS OBJAWÓW 
Proszę wymienić wszystkie niepokojące objawy, które występują lub występowały w ostatnim czasie (np. zmiany skórne, zaburzenia trawienia, zmiany 

nastroju, zmęczenie itp.): 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA 
Proszę podać informacje na temat chorób przewlekłych, z którymi się Pan/Pani zmaga, lub które były diagnozowane w przeszłości (np. alergie, 

choroby autoimmunologiczne, neurologiczne, metaboliczne itp.):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

           

 
Miejsce na naklejkę 
z kodem kreskowym 

                        

 
                        

 
    

 

 

                   

 

 Zgadzam się na przetwarzanie moich danych osobowych oraz stanu zdrowia przez AllerGen K. Packi sp. j.  oraz Allergen Lab sp. z o.o. w celu realizacji zlecenia 
na badanie. Podanie danych jest dobrowolne. Podstawą przetwarzania danych jest moja zgoda. Podane dane oraz materiały oddane do diagnozy przekazane 
zostaną Zaufanym Partnerom AllerGen, czyli partnerskim laboratoriom, w celu przeprowadzenia badania. Mam prawo wycofania zgody w dowolnym 
momencie. Dane osobowe będą przetwarzane do momentu odwołania zgody, a po takim odwołaniu, przez okres przedawnienia roszczeń przysługujących 
administratorowi danych i w stosunku do niego. Mam prawo żądania od administratora dostępu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia 
lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. Wyrażam zgodę na wysłanie wyniku i/lub opisu badania drogą 
elektroniczną. 

 Zgadzam się na anonimowe wykorzystanie wyników badań do celów naukowych i statystycznych, przy czym wykorzystanie to nie będzie obejmować moich 
danych osobowych ani innych danych umożliwiających identyfikację. 

 

                   PODPIS PACJENTA (lub prawnego opiekuna): ……………………………………………………………………………………………….. 
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ZAMÓWIONE BADANIA LABORATORYJNE 
 (WYPEŁNIA LABORATORIUM)

                     

 
 
 

 

                      
 

 

 
 

 
 

 
 ILOŚĆ ZAKUPIONYCH BADAŃ: 

 
 

……………………………….………. 
 
  

PASOŻYTY ALERGOLOGIA 

 

UKŁAD POKARMOWY I ODPORNOŚĆ 
 

□PASOŻYTY JELITOWE KOMPLEX (3 próbki kału) □ALEX 2 (krew) □POSIEW KAŁU – BAKTERIE (1 próbka kału) 

□PASOŻYTY U DZIECI (3 próbki kału + wymaz około odbytniczy) □PANEL PEDIATRYCZNA 30 (krew) □POSIEW KAŁU – GRZYBY (1 próbka kału) 

□OWSIKI (wymaz około odbytniczy) □PANEL ATOPOWA 30 (krew) □HELICOBACTER PYLORI ilościowo metodą ELISA 

□LAMBLIA ANTYGEN (1 próbka kału) □PANEL POKARMOWA 30 (krew) □POSIEW ILOŚCIOWY – Candida i grzyby pleśniowe (1 próbka 
kału) 

□LAMBLIA PCR (3 próbki kału) □PANEL WZIEWNA 30 (krew) □CANDIDA PCR – MOLEKULARNE BADANIE NA KANDYDOZĘ – 
7 GATUNKÓW GRZYBÓW (1 próbka kału) 

□CRYPTOSPORIDIUM PARVUM PCR (3 próbki kału) □PANEL POKARMOWA 20 (krew) □ANTYGEN HELICOBACTER PYLORI (1 próbka kału) 

□GLISTA LUDZKA PCR (3 próbki kału) □PANEL WZIEWNA 20 (krew) □CLOSTRIDIUM DIFFICILE (1 próbka kału) 

□GLISTA LUDZKA IgG  (krew) □PANEL REKOMBINANTY PYŁKI + BYLICA (krew) □KALPROTEKTYNA (1 próbka kału) 

□GLISTA LUDZKA IgE (krew) □PANEL REKOMBINANTY ROZTOCZE (krew) □SEKRECYJNA IMMUNOGLOBULINA A (sIgA) (1 próbka kału) 

□DEMODEX spp. (rzęsa) □PANEL MLEKO PLUS GLUTEN (krew) □ZONULINA (1 próbka kału) 

□RZĘSISTEK POCHWOWY (mocz/ wymaz) □INNE: □LAKTOFERYNA (1 próbka kału) 

□BILHARCJOZA UKŁADU MOCZOWEGO (mocz) 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

□KREW UTAJONA (1 próbka kału) 

□CRYPTOSPORIDIUM ANTYGEN (1 próbka kału) 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 

□BADANIE OGÓLNE KAŁU (1 próbka kału) 

□ENTAMOEBA HISTOLYTICA ANTYGEN (1 próbka kału) AUTOIMMUNOLOGIA 

 

□MARKER M2-PK (1 próbka kału) 

□PASOŻYTY PCR – PAKIET 1 (3 próbki kału) □PANEL CELIAKIA IGA + TOTAL IGA (krew) □MIKROBIOTA  JELITOWA (1 próbka kału) 

□PASOŻYTY PCR – PAKIET 2: PIERWOTNIAKI  
 (3 próbki kału) 

□PANEL CELIAKIA IGG (krew) □ELASTAZA TRZUSTKOWA (1 próbka kału 

□PASOŻYTY PCR – PAKIET 3 (3 próbki kału) □PANEL STD-X (ANA 3) (krew) □EPX-EOZYNOFILOWE BIAŁKO X (1 próbka kału) 

□PASOŻYTY PCR – PAKIET 4: PRZYWRY 
(3 próbki kału) 

□PANEL STD (krew) □BETA-DEFENSYNA (1 próbka kału) 

□PASOŻYTY PCR – PAKIET 5: NICIENIE 
(3 próbki kału) 

□PANEL RHEUMA (krew) □ALFA-1-ANTYTRYPSYNA (1 próbka kału) 

□PASOŻYTY PCR – PAKIET 6: PEŁZAKOWICA 
(3 próbki kału) 

□PANEL WĄTROBOWO – NERKOWY (krew) □FERRYTYNA (krew) 

□PASOŻYTY PCR – PAKIET 15: ROZSZERZONY – PIERWOTNIAKI, 
ROBAKI,MIKROSPORIDIA  
(3 próbki kału) 

□PANEL ZAPALENIE MIĘŚNI (krew) □ANTYGEN MANNANOWY (krew) 

□INNE: □INNE: □ANTYGEN GALAKTOMANNANOWY (krew) 

……………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
□INNE: 

 
……………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………… 
  

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
pieczątka laboratorium/ 

zleceniodawcy 


