
 ALLERGIA VIZSGÁLAT KÉRŐLAP  
PTE KK Immunológiai és Biotechnológiai Intézet, 7624 Pécs, Szigeti út 12. 

a NAH által NAH-9-0007/2026 számon akkreditált orvosi vizsgálólaboratórium 

Laborvezető szakorvos: Prof. Dr. Berki Tímea, tel.:72-536-307, immbio@pte.hu  

Eredményközlés: a minta laboratóriumba érkezést követő 14 munkanapon belül az EESZT rendszeren keresztül. 

 

o ATOPY screen specifikus IgE vizsgálat immunoblot technikával# (14 250 NP)  

Allergének:  

Atka-D.pteronyssius (D1)   Sárgarépa (F31)   

Atka-D. farinae (D2)   Burgonya (F35)  

Méh méreg (I1)    Zeller (F85)   

Darázs méreg (I3)    Tojásfehérje (F1)   

Csótány (I6)   Tojássárgája (F75)   

Házi por (H1)   Tehéntej (F2)   

Macskahámszövet/szőr (E1)   Tőkehal (F3)   

Kutyahámszövet/szőr (E5)   Rák (F23)   

Lóhámszövet/szőr (E3)   Garnélarák (F24)   

Penicillium notatum (M1)   Bovine Serum Albumin (E204)   

Cladosporium herbarum (M2)   Alpha-lactalbumin (F76)   

Aspergillus fumigatus(M3)   Beta-lactoglobulin (F77)   

Alternaria alternata (M6)   Kazein (F78)   

Ködvirág (G1)   Marhahús (F27)   

Csomós ebír (G3)   Bárányhús (F88)   

Réti komócsin (G6)   Sütőélesztő (F45)   

Rozs pollen (G12)   Búzaliszt (F4)   

Égerfa (T2)   Rozsliszt (F5)   

Nyírfa (T3)   Rizs (F9)   

Mogyoró pollen (T4)   Szójabab (F14)   

Tölgyfa pollen (T7)   Szezámmag (F10) 

Arizónai ciprus (T23)   Földimogyoró (F13)   

Parlagfű pollen (W1)   Mogyoró (F17)   

Fekete üröm (W6)   Mandula (F20)   

Lándzsás útifű (W9)   Alma (F49)   

Latex (K82/U85)   Kiwi (F84)   

Paradicsom (F25)   Kajszibarack (F237)   

 
 

A vizsgálat az in vitro keresztreagáló glikán specifikus IgE antitestek (CCD IgE's) blokkolása nélkül készül. Indokolt 

esetben előzetes megbeszélés alapján ismételt vizsgálat ezek blokkolásával is kérhető. 
 

Minta: Natív, perifériás vér. A mintákkal kapcsolatos információk és a teljes vizsgálati paletta megtalálható a 
www.immbio.hu/diagnosztika és a www.kk.pte.hu honlapon. 

A NAH által nem akkreditált vizsgálatok # megjelöléssel vannak feltűntetve! 
 
 

   Beutalás dátuma:……év.............hónap……nap Mintavétel ideje:……..év………….hónap……..nap 

 

………………………………… …………………………………… 

orvos aláírása, pecsét mintavevő aláírása 

Beteg neve: …………………………………………                                Születési dátum: ………………………….. 

Leánykori neve: ……………………………………                                 Anyja neve: ………………………………… 

Beteg TAJ-száma:…………………………………...  

Beteg lakcíme: ………………………………………                               Lakcímének irányítószáma:……………... 

Megrendelő intézet levelezési címe:…………..………………..……………………..……………. 

Napló/Törzsszám:………………………………….. Térítési kategória:   ambuláns, 

Beküldő osztály OEP kódja:……………………………………………………...  bentfekvő 

Orvos neve:………………………………………   Pecsétszám:………………..   egyéb 

BNO Kód:…………………………                         Egyéb megjegyzés:…………………… 
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