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 1. CENÍK LABORATORNÍCH VYŠETŘENÍ - balíček  

   
AUTOPROTILÁTKY CENA POZNÁMKA 

ANA screen IgG – IF 410,00 Kč   

Kardiolipin IgG,IgM  1300,00 Kč   

Βeta-2-glykoprotein IgG, IgA, IgM 805,00 Kč   

Annexin V IgG, IgM 680,00 Kč   

t - Transglutamináza IgA,IgG 650,00 Kč   

Endomysium IgA, IgG – IF 530,00 Kč   

Anti - TPO 470,00 Kč  

Anti - tyreoglobulin 450,00 Kč  

Infertility panel (protilátky proti ovariálním Ag, Leydigovým buňkám, placentárním 

Ag, spermatozoidu, děložním Ag) 
900,00 Kč 

 

CELKEM                         6195,00 Kč  

       
INFEKCE CENA WB 

Chlamydie trachomatis IgG,IgA,IgM 1100,00 Kč 3900,00 Kč 

Toxoplasma gondi  IgA, IgM, IgG 1800,00 Kč  

CELKEM         2900,00 Kč  Hradí se zvlášť 

    
HUMORÁLNÍ IMUNITA CENA POZNÁMKA 

IgG, IgA, IgM celkový    590,00 Kč  

CRP 180,00 Kč  

CELKEM 770,00 Kč   

   
HORMONY         CENA POZNÁMKA 

Testosteron 210,00 Kč   

TSH 205,00 Kč   

LH 200,00 Kč   

Prolaktin 210,00 Kč   

T3 180,00 Kč   

fT4 220,00 Kč   

T4 180,00 Kč   

FSH 200,00 Kč  

CELKEM  1605,00 Kč   

   
BUNĚČNÁ IMUNITA        POZNÁMKA 

CD3+/CD4+/CD8+, T+B19+NK abs. počty 2420,00 Kč   

Krevní obraz + 5ti populační dif. 48,00 Kč  

CELKEM   2468,00 Kč   

       
CA 125 včetně separace séra       550,00 Kč  

AMH         700,00 Kč  

GLYKÉMIE   20,00 Kč  

CELKEM         1270,00 Kč    

       

CELKOVÁ ČÁSTKA ČINÍ       15 208,00 Kč 
VČ. SEPARACE SÉRA 50,-  
VČ. PROVEDENÍ ODBĚRU 50,-  
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2. INFORMOVANÝ SOUHLAS (s cenami uvedených v ceníku bod 1.) 
 

Svým podpisem stvrzuji, že souhlasím s cenami vyšetření krve a provedených laboratorních výkonů a zavazuji se 
k okamžité úhradě. 

 

 

 

 

             

 PACIENT 

Jméno (vyplnit hůlkovým písmem),R4,RČ   Podpis:  

 

    

  

 

        

 

SVĚDEK 

Jméno (vyplnit hůlkovým písmem),R4,RČ   Podpis: 

 

 

 

 

 

 

    V Brně dne: _________________________                 

 

 


