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KRI – EDTA (vijolična) KRI – CITRAT (modra) KRI –CITRAT (črna) ARTERIJSKA KRI – HEPARIN (zelena) 

 Odvzem  Odvzem  Odvzem  Odvzem 

 K-Hemogram  P-PČ  K-SR  aK- Plinska analiza 

 K-Hemogram + DKS  P-D dimer    kK- Plinska analiza 

 K-DKS mikroskop       

 K-Retikulociti       

 

PUNKTATI URIN BLATO BRIS 

 PTV-Relativna gostota  U-Osnovna analiza  F-Kri  SARS-CoV-2 Ag (HAGT) 

 PTV-pH  U-Urinski sediment     

 PTV-Proteini  U-morfologija eritrocitov     

 PTV-Glukoza  U-Urinokultura     

 PTV-LDH  U-Albumin     

 PTV-α-Amilaza  U-Proteini, celokupni     

 PTV-Holesteroli  U-Kreatinin     

 PTV-Trigliceridi       

 PTV-Kreatinin       

 PTV-Albumin       

 PTV-organoleptični pregled       

 

SERUM (rumena, rdeča, oranžna) 

 Odvzem  S-Proteini celokupni  S-Magnezij  S-TSH 

 S-Na/K/Cl  S-Albumin  S-Železo  S-T3, prosti 

 S-Sečnina (urea)  S-CRP  S-Transferin  S-T4, prosti 

 S-Kreatinin  S-Glukoza  S-Nasičenost transferina  S-PTH intaktni 

 S-Sečna kislina (urat)  S-Holesterol  S-Feritin  S-NT proBNP 

 S-Bilirubin, celokupni  S-HDL Holesterol  S-CK  S-Troponin T (HS) 

 S-Bilirubin, direktni  S-LDL Holesterol  S-LDH  S-Prokalcitonin (PCT) 

 S-ALT  S-Trigliceridi  S-Folati  S-Digoksin 

 S-AST  S-Fosfat, anorganski   S-Vitamin B12  S-Vankomicin 

 S-GGT  S-Kalcij  S-25OH-VIT D, celokupni  Opomba: 

 S-ALP  S-Korigirani kalcij  S-PSA, celokupni   

 S-Alfa Amilaza  S-Lipaza  S-PSA, prosti   

 

 

  Naziv (žig) napotne organizacije:  _______________________________________________________________ 

  Napotni zdravnik: ____________________________  Šifra zdravnika: _____________  Tel.: _______________ 

  Priimek in ime pacienta: __________________________________________________            Spol:  □ M   □ Ž 

  Datum rojstva: ________________________   ID pacienta (KZZ, ...):  ___________________________________    

  Datum in čas odvzema: _________________    Podpis osebe, ki je odvzela vzorec:   _____________________ 

Datum naročila: ________________________        Podpis:________________________________            Žig:  


