
 
 

SAATEKIRI 
Patoloogiakeskus   
Tel 617 1399       
SA Põhja-Eesti Regionaalhaigla     

J. Sütiste tee 19, 13419 TALLINN    PATSIENT 

Saatja asutus .........................................   Nimi ............................................................... 

Osakond ................................................   Isikukood ....................................................... 

Arst/ kood .............................................   Diagnoos ....................................................... 

Telefon ..................................................   Proovi saatmise kuupäev .............................. 

 

PCR UURING 
 

☐   Kasvaja spetsiifilised mutatsioonid koematerjalist 
 
 Histoloogilise uuringu nr ..................................... 
 

 ☐   EGFR 

 ☐   KRAS 

 ☐   NRAS-BRAF 

 ☐   BRAF 

 ☐   MSI 
 

☐   Kasvaja spetsiifilised mutatsioonid ctDNA-st 
  

Uuringumaterjaliks veri (10 ml või kolm 3 ml, K2-EDTA katsuti, lilla korgiga) 

Vere võtmise kuupäev ja kellaaeg .............................................. 
  

 ☐   EGFR esmane testimine 

 ☐   EGFR kordustestimine 
       Teadaoleva EGFR mutatsiooni nimi ......................................  
 

__________________________________________________________________________ 

Täidetakse laboratooriumi preanalüütika osakonnas  

Verest plasma eraldamise kuupäev ja kellaaeg ....................................... 
Preanalüütikas koheselt tsentrifuugida (1700 rcf 10 min) ja eraldada plasma. Plasma  
jagada 1,2 ml kaupa nelja mikrokatsutisse ja koheselt asetada -80 °C külmkappi. 
Plasma saabumisest teatada e-postiaadressil: mol.pat@regionaalhaigla.ee 
__________________________________________________________________________ 
 
Täidetakse patoloogiakeskuses 
 
Parafiinploki number .................................................... 
Kasvajarakkude osakaal ................................................ 
Patoloog......................................................................... 
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