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 Centralne Laboratorium Kliniczne 

Centralne Laboratorium Kliniczne (CLK) świadczy usługi z zakresu diagnostyki laboratoryjnej dla  
pacjentów klinik i poradni UCK, kontrahentów zewnętrznych i pacjentów prywatnych. Badania 
wykonywane są w oparciu o zaawansowane techniki diagnostyczne i najnowszą aparaturę 
renomowanych światowych producentów sprzętu laboratoryjnego. O najwyższą jakość 
wykonywanych analiz dba wykwalifikowany, doświadczony personel CLK. Jakość wykonywanych badań 
jest stale monitorowana dzięki systemowi kontroli wewnętrznej i zewnętrznej. Centralne Laboratorium 
Kliniczne ma w ofercie ponad 400 rodzajów badań laboratoryjnych począwszy od podstawowych takich 
jak morfologia krwi obwodowej, badanie ogólne moczu po wysoce specjalistyczne i unikalne badania  
z zakresu chemii klinicznej, hematologii, zaburzeń krzepnięcia, toksykologii, diagnostyki hormonalnej, 
białkowej. Z uwagi na szeroki zakres oferowanego panelu badań, z usług CLK korzystają pacjenci  
i kontrahenci instytucjonalni z całego kraju. 
  

Godziny otwarcia 

Laboratorium jest czynne przez 24 godziny na dobę, 7 dni w tygodniu, we wszystkie dni w roku. Krew 

do badań pobierana jest w punktach pobrań zlokalizowanych na terenie Gdańska. 

Punkt Pobrań w budynku CMN (ul. Smoluchowskiego 17) jest czynny: 

 od poniedziałku do piątku w godzinach 6:15 – 14:00 

 w soboty: 7:30 – 13:00. 

 

Punkt Pobrań w Szpitalu Studenckim (al. Zwycięstwa 30 ) jest czynny: 

 od poniedziałku do piątku w godzinach 6:15 – 13:30 

 

 

Dane kontaktowe 

Centralne Laboratorium Kliniczne mieści się na parterze budynku Centrum Medycyny Nieinwazyjnej 

(CMN) UCK przy ul. Smoluchowskiego 17 w Gdańsku. 

 

Korespondencję w sprawie dodatkowych informacji związanych z organizacją pracy w laboratorium 

proszę przesyłać na adres clk@uck.gda.pl 

Szczegółowe informacje znajdziecie Państwo na stronie www.uck.pl w zakładkach dotyczących 

poszczególnych laboratoriów. 

 

Kierownikiem  Laboratorium jest: 

mgr Małgorzata Dąbrowska, Specjalista Laboratoryjnej Diagnostyki Medycznej 

nr tel. 753595730 

nr tel.: 58 584 43 66 

e-mail: mdabrowska@uck.gda.pl 

 

http://www.uck.pl/
mailto:mdabrowska@uck.gda.pl
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Kierownikiem  Pracowni Serologii Transfuzjologicznej i Banku Krwi jest: 

dr n. med. Anna Skibowska – Bielińska, Specjalista Laboratoryjnej Diagnostyki Medycznej 

i Laboratoryjnej Transfuzjologii Medycznej 

nr tel. 58 349 30 61 

e-mail: askibowska@uck.gda.pl   

 

Koordynatorem  Obszaru Hematologia i Analityka Ogólna jest: 

mgr Janusz Partyka 

nr tel.:58 584 43 64 

mail: jpartyka@uck.gda.pl  

 

Koordynatorem Obszaru Koagulologia jest: 

mgr Izabela Topolewska 

tel.: 58 584 43 93 

e-mail: itopolewska@uck.gda.pl  

 

Koordynatorem  Obszaru Biochemia i Immunochemia jest: 

mgr Dorota Anikiel, Specjalista Laboratoryjnej Diagnostyki Medycznej 

nr tel.: 58 584 43 69 

e-mail: danikiel@uck.gda.pl  

 

Koordynatorem Obszaru Toksykologia jest: 

dr n. med. Andrzej Matecki,  

nr tel.:58 584 43 63 

e-mail: amatecki@uck.gda.pl  

 

Koordynatorem Obszaru Diagnostyka Zaburzeń Białkowych jest: 

mgr Michał Makowiecki 

nr tel.:58 584 43 68  

e-mail: mmakowiecki@uck.gda.pl  

 

 

mailto:askibowska@uck.gda.pl
mailto:jpartyka@uck.gda.pl
mailto:itopolewska@uck.gda.pl
mailto:danikiel@uck.gda.pl
mailto:amatecki@uck.gda.pl
mailto:mmakowiecki@uck.gda.pl
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Koordynatorem Punktów Pobrań jest: 

Ewa Malata 

nr tel.: 58 584 43 80 

e-mail: emalata@uck.gda.pl  

 

Koordynatorem Obszaru Obsługa Kontrahenta jest: 

dr n. farm. Gabriela Langner, Specjalista Laboratoryjnej Diagnostyki Medycznej 

nr tel.: 58 584 43 65 

e-mail: glangner@uck.gda.pl  

 

Koordynatorem Obszaru Systemy Informatyczne jest: 

mgr Alicja Utracka, Specjalista Laboratoryjnej Diagnostyki Medycznej i Specjalista Zdrowia 

Publicznego 

nr tel.: 58 584 43 65  

e-mail: autracka@uck.gda.pl  

  

mailto:emalata@uck.gda.pl
mailto:glangner@uck.gda.pl
mailto:autracka@uck.gda.pl
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Przygotowanie pacjenta do badań 

Większość badań laboratoryjnych wykonywanych z krwi wymaga standardowego przygotowania 

pacjenta, które  oparte jest na przestrzeganiu następujących zasad: 

 

 Pobieranie materiału powinno odbywać się w godzinach porannych, po przespanej nocy, 
najlepiej między  7:00, a  9:00. 

 Pacjent powinien być na czczo, ostatni posiłek powinien spożyć co najmniej 10-12 godz. 
przed pobraniem. Nie powinno być to jednak dłużej niż 14-16 godzin od ostatniego posiłku. 

 W miarę możliwości krew powinna być pobrana przed przyjęciem porannej porcji leków, 
chyba że lekarz zaleci inaczej. 

 W terapii monitorowanej zalecane jest pobranie krwi w fazie najwyższego stężenia leku 
i/lub przed podaniem kolejnej dawki (wg wskazań lekarza). 

 Przed pobraniem krwi pacjent powinien unikać wysiłku fizycznego i stresu – wskazany jest 
30 minutowy odpoczynek bezpośrednio przed pobraniem. 

 2-3 dni przed badaniem nie należy pić alkoholu ani stosować innych używek, wskazane jest 
także powstrzymanie się przez kilka godzin od palenia papierosów. 

 Próby obciążeniowe – podczas testu, np. doustnego testu tolerancji glukozy, pacjent nie 
powinien przyjmować posiłków, palić papierosów; przez cały czas trwania testu powinien 
pozostawać w spoczynku.  

 

Niektóre badania wymagają specjalnego przygotowania pacjenta, parametry wraz z zaleceniami 

wymieniono w załączniku nr1. 

Czynniki wpływające na wynik badania 
 

Płeć 

Dla znacznej części oznaczanych składników występują wyraźne różnice uwarunkowane płcią. Różnice 

te wynikają z odmiennej regulacji hormonalnej. Znikają one u osób starszych, zwłaszcza po 65 r.ż. 

Znaczne różnice w wynikach badań laboratoryjnych można zaobserwować dla takich parametrów jak 

żelazo liczba erytrocytów, stężenie hemoglobiny, stężenie kreatyniny i aktywność kinazy kreatynowej 

(CK). 

 

Wiek 

Wek ma istotne znaczenie dla wartości szeregu składników. Przykładem mogą być: wysokie  aktywności 

fosfatazy alkalicznej u dzieci i  młodzieży w okresie wzrostu, systematycznie malejąca wraz z wiekiem 

filtracja kłębuszkowa w nerkach, tolerancja glukozy, narastające stężenie cholesterolu LDL. Ze względu 

na znaczne różnice wartości oznaczanych parametrów uwarunkowane wiekiem zakresy wartości 

referencyjnych w sprawozdaniach z badań podawane są dla określonych grup wiekowych. Brak daty 

urodzenia, numeru PESEL na zleceniu skutkuje brakiem wartości referencyjnych w sprawozdaniu z 

badań, a tym samym brakiem możliwości jego interpretacji. 

 

Ciąża 

W ciąży następuje zmiana wartości większości oznaczanych parametrów. Związane jest to 

bezpośrednio lub pośrednio ze znacznym przestrojeniem hormonalnym kobiety w tym okresie. 

Zmiany, w większości nieznaczne przed 10 tygodniem ciąży mogą ulegać pogłębieniu po 35 tygodniu 
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ciąży. Bezpośredni mechanizm tych zmian jest bardzo zróżnicowany. Przykładowo, spadek stężenia 

białka całkowitego i albuminy oraz wzrost filtracji kłębuszkowej wynika z bardzo znacznego wzrostu 

objętości krwi krążącej. Wzrost stężenia całkowitej zawartości hormonów tarczycy wynika ze 

wzmożonej produkcji białek nośnikowych (nie dotyczy frakcji wolnej, aktywnej biologicznie). Wzrost 

aktywności fosfatazy alkalicznej, zwłaszcza w II i III trymestrze ciąży, wynika z przedostawania się do 

osocza matki izoenzymów łożyskowych. 

 
 Zmienność osobnicza i rasa 

Zmienność osobnicza jest zjawiskiem fizjologicznym i jest różna dla poszczególnych parametrów. 
Fizjologiczne wahania są często niewykrywalne stosowanymi rutynowo metodami badawczymi. Dla 
niektórych parametrów zmienność fizjologiczna może być duża, co często decyduje o użyteczności 
klinicznej badania.  Znaczące różnice międzyrasowe stwierdzono w przypadku niżej podanych 
parametrów:  

 Leukocyty – niższe wartości wśród przedstawicieli rasy czarnej. 

 Monocyty – wyższe wartości wśród przedstawicieli rasy czarnej. 

 Kinaza kreatyny (CK) – wyższe wartości wśród przedstawicieli rasy czarnej. 

 Kreatynina – wyższe wartości wśród przedstawicieli rasy czarnej. 

 GFR – niższe wartości wśród przedstawicieli rasy czarnej. 

 Witamina B12 – wyższe poziomy wśród przedstawicieli rasy czarnej. 

 Amylaza – wyższe wartości wśród przedstawicieli rasy żółtej. 
 

Zmienność dobowa 

Stężenie niektórych parametrów we krwi i moczu wykazuje istotną zmienność w zależności od pory 
dnia, na przykład stężenie żelaza w osoczu krwi pobranej rano i w godzinach popołudniowych może 
różnić się nawet o 50%. Dlatego dla większości parametrów laboratoryjnych zaleca się pobieranie 
materiału biologicznego w godzinach porannych. Niektóre parametry np. hormony, gdzie ważny jest 
cykl dobowy, wymagają odrębnego postępowania. Reguła porannego pobrania nie dotyczy także  
badań wykonywanych w celu monitorowania choroby, na przykład oznaczenia aktywności enzymów w  
diagnostyce zawału mięśnia sercowego lub w ostrym zapaleniu trzustki. 
 
                                                                        

Dieta 

Bezpośredni wpływ posiłku na wynik badania laboratoryjnego może wiązać się ze wzrostem stężenia 
spożytych w posiłku substancji (wzrost stężenia glukozy, wzrost stężenia triglicerydów) lub 
ogólnoustrojową, niespecyficzną reakcją na posiłek lub spożywane pokarmy (wzrost OB, wzrost 
leukocytozy spowodowany przesunięciem granulocytów brzeżnych do puli granulocytów krążących, 
spadek stężenia fosforanów). Na wyniki badań może mieć również wpływ lipemia poposiłkowa. Wzrost 
stężenia lipidów powoduje spadek zawartości wody w surowicy, przez co dochodzi do obniżenia 
stężenia w surowicy substancji rozpuszczalnych w wodzie. Lipemia, wiążąca się zwykle ze znacznym 
zmętnieniem badanej próbki, może również bezpośrednio interferować z metodą oznaczania 
niektórych składników. Wielkość zmian spowodowanych przyjęciem posiłku i porą dnia często nie jest 
możliwa do określenia, dlatego dla standaryzacji przygotowania pacjenta do badania zaleca się 
pobieranie materiału rano na czczo, po około 12-godzinnym nie przyjmowaniu pokarmów. 
W szczególnych przypadkach może być zalecana modyfikacja diety trwająca kilka dni.  Przed badaniem 
nie należy stosować głodówek, gdyż w czasie głodzenia również dochodzi do zmian niektórych 
parametrów wynikających ze wzmożonego procesu katabolicznego oraz przez stymulację głodzeniem 
syntezy niektórych związków. 
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Wysiłek fizyczny 

Wysiłek fizyczny bezpośrednio przed pobraniem krwi może mieć istotny wpływ na wynik badania w 
związku z: zagęszczeniem krwi o ok. 10 % spowodowanym wzrostem ciśnienia hydrostatycznego, 
zwiększonym zużyciem substancji energetycznych (spadek stężenia glukozy i triglicerydów), 
uwolnieniem do surowicy enzymów pochodzenia mięśniowego (wzrost aktywności enzymów: CK, AST, 
LDH), ogólnoustrojową reakcją na wysiłek fizyczny (wzrost liczby neutrocytów, zmiany stężeń 
hormonów). W przypadku pacjentów ambulatoryjnych, konieczne jest zapewnienie im możliwości 
odpoczynku w pozycji siedzącej przed pobraniem. U aktywnych sportowców, przy badaniach 
planowanych, zaleca się 2-3 dniową przerwę w treningach. Dotyczy to zarówno sportowców 
uprawiających sporty urazowe (np. piłkarze, bokserzy) jak i nieurazowe (np. biegacze, pływacy). 
 

Tytoń i alkohol 

Palenie tytoniu i konsumpcja alkoholu powoduje ostre i przewlekłe zmiany wyników badań 
laboratoryjnych. W ciągu godziny po wypaleniu 1-5 papierosów wzrasta w osoczu stężenie wolnych 
kwasów tłuszczowych, glicerolu i niektórych hormonów (adrenalina, noradrenalina, kortyzol). 
Długotrwałe palenie może prowadzić do zmian w poziomie leukocytów i lipoprotein, oraz zmian 
aktywności niektórych enzymów i wzrostu stężenia markerów nowotworowych. Zaleca się zatem 
powstrzymywanie od palenia papierosów przed porannym pobraniem krwi. Przewlekłe przyjmowanie 
alkoholu etylowego powoduje wzrost aktywności enzymów wątrobowych – GGTP, ALT, AST oraz 
triglicerydów i wskaźnika MCV. 
                                                                                     Leki 

Wpływ leków na wyniki badań laboratoryjnych może być dwojaki – biologiczny lub analityczny. 
Biologiczny, to efekt działania leku na organizm pacjenta, czasem zamierzony i oczywisty (np. spadek 
glikemii po podaniu insuliny), często trudniejszy do wytłumaczenia (np. zmiany białkowe lub lipidowe 
po podaniu estrogenów). Zmiany mogą być też wywołane uszkadzającym działaniem szeregu leków na 
narządy wewnętrzne – wątrobę lub nerki. Wpływ analityczny polega na interferencji leku z oznaczanym 
składnikiem lub ze stosowaną metodą pomiarową. Dlatego, o ile jest to tylko możliwe, celowe jest 
czasowe (3 dni przed planowanym badaniem) odstawienie przyjmowanych leków, albo przynajmniej 
pobranie materiału przed przyjęciem porannej porcji leków.  
 

Cykl miesięczny 

Pewne parametry mogą wykazywać zmienność spowodowaną zmianami biologicznymi, które 
zachodzą w sposób zależny od gospodarki hormonalnej podczas cyklu miesięcznego. Zależność od 
cyklu miesięcznego wynikającą z odpowiedzi ogólnoustrojowej obserwuje się m.in. dla takich analiz 
jak: OB, żelazo, fosforany, cholesterol, liczba leukocytów, liczba płytek krwi. 
 

 

Stres psychiczny 

       Wpływ stresu psychicznego na wyniki badan laboratoryjnych jest zwykle niedoceniany i bardzo trudny 
do   wyeliminowania. Ma wpływ na poziom stężenia takich parametrów jak: aldosteron, angiotensyna, 
katecholaminy, kortyzol, renina, somatotropina, TSH, wazopresyna, albumina, fibrynogen, cholesterol, 
glukoza, insulina, mleczany. 
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Zabiegi terapeutyczne i operacyjne 

Istnieje wiele zabiegów, które mogą mieć wpływ na wynik badania, należą do nich: zabiegi operacyjne, 
wlewy dożylne, transfuzje, punkcje, iniekcje, biopsje, endoskopia, dializa, próby czynnościowe, badania 
z podaniem środków kontrastowych, podawanie leków, procedury z zastosowaniem promieniowania 
jonizującego. W szpitalu, najczęstszą przyczyną błędów przedanalitycznych mających wpływ na wynik 
badania jest kontaminacja składnikami  płynów infuzyjnych. W związku z tym, krew nigdy nie powinna 
być pobierana w pobliżu miejsca wlewów dożylnych. Rekomendowany czas, jaki powinien upłynąć 
pomiędzy zakończeniem wlewu dożylnego, a pobraniem próbki przedstawiono w tabeli: 
 

Rodzaj wlewu dożylnego 
Najkrótszy czas  między zakończeniem wlewu 

a pobraniem próbki 

Emulsja tłuszczu 8 godzin 

Roztwór węglowodanów 1 godzina 

Aminokwasy/białka 1 godzina 

Roztwór elektrolitów 1 godzina 

 
Opaska uciskowa 

Zbyt mocne i/lub zbyt długie zaciśnięcie opaski uciskowej (stazy) może powodować zastój żylny i w 

efekcie błędny wynik badania laboratoryjnego.  

OPASKA UCISKOWA MUSI BYĆ ZWOLNIONA PO MINUCIE OD JEJ ZAŁOŻENIA ! 

 

Dłuższe utrzymywanie stazy prowadzi do zagęszczania krwi, powoduje to istotne podwyższenie 

stężenia wielu składników krwi. Pobieranie krwi do oznaczania  mleczanów, pirogronianu oraz 

amoniaku powinno być wykonane bez zakładania stazy. 

 

 

 

 

 

 

 

Przyjęcie i obsługa pacjenta 

Przyjęcie i obsługa pacjenta w Punkcie Pobrań  UCK odbywa się po uprzednim pobraniu 
odpowiedniego biletu z systemu kolejkowego. 
System kolejkowy ,,Qmatic” posiada cztery możliwości : 
A -  rejestracja i pobranie materiału; 
B - odbiór wyników; 
G - rejestracja pacjentów uprzywilejowanych* 
Potwierdzenie umówionej wizyty (dot. pacjentów,  którzy umówili się przez stronę internetową). 



                                                                         F/PZ-CLK-01/Z12/E001 

str. 10 

Data wydania: 2020-08-24  Autor: Małgorzata Dąbrowska 
Ewa Malata 

 
Pacjent uprzywilejowany*-  pacjent onkologiczny, hematologiczny, niepełnosprawni, dzieci do lat 4, 
kobiety w ciąży, honorowi dawcy krwi, kombatanci, monitorowanie poziomu leków, pacjenci kierowani 
na badanie RKZ. 
 

 
 

Rejestracja i zlecenie badań 

 
Rejestracja pacjenta z poradni UCK, pacjenta prywatnego i pacjenta od kontrahenta zewnętrznego 
odbywa się w punktach pobrań UCK. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Zlecanie badań pacjentów z oddziałów szpitalnych odbywa się na podstawie zlecenia elektronicznego 
wygenerowanego w systemie CliniNET lub zlecenia wystawionego ręcznie oznaczonego pieczątką 
jednostki kierującej oraz pieczątką lekarza. 
 
Każdy pacjent, przed rejestracją jest identyfikowany poprzez okazanie dokumentu potwierdzającego 
tożsamość ze zdjęciem.  Pracownik przyjmujący zlecenie od pacjenta indywidualnego wprowadza dane 
pacjenta oraz wybrane przez niego badania laboratoryjne do Laboratoryjnego Systemu 
Informatycznego i drukuje formularz potwierdzający rejestrację w dwóch egzemplarzach. Po rejestracji 
pacjent podpisuje dokument potwierdzając prawidłowość danych oraz rodzaj badań, które mają być 
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wykonane. Dokument ten jest dowodem zawarcia umowy o pobranie materiału biologicznego i 
wykonanie badań laboratoryjnych. Jeden egzemplarz otrzymuje pacjent, a drugi zostaje w 
laboratorium. Na formularzu drukowany jest indywidualny numer zlecenia oraz kod do odbioru 
wyników drogą elektroniczną ze strony uck.pl. 
Zlecanie badań laboratoryjnych przez kontrahentów zewnętrznych odbywa się na podstawie 
odpowiednio wypełnionego formularza: „Skierowanie na badania laboratoryjne”. Skierowanie jest 
wypełniane przez zleceniodawcę i przesyłane do Laboratorium wraz z materiałem biologicznym. 
Centralne Laboratorium Kliniczne przyjmuje również formularze własne kontrahenta z dopiskiem „do 
UCK”. 
 
Laboratorium wykona badania z niepoprawnie wypełnionym skierowaniem ale wynik badania 
zostanie wydany dopiero po poprawieniu lub uzupełnieniu danych przez zleceniodawcę. 
 
Prawidłowo wypełnione skierowanie zawiera: 
 

 imię i nazwisko pacjenta, 

 PESEL, 

 datę urodzenia (dotyczy w szczególności pacjentów nieposiadających obywatelstwa polskiego 
i noworodków nieposiadających nr PESEL), 

 numer księgi głównej, 

 datę i godzina przyjęcia pacjenta w Klinicznym Oddziale Ratunkowym -  w przypadku pacjenta  
o nieznanej tożsamości, 

 pieczęć i podpis lekarza kierującego, 

 dane jednostki zlecającej, 

 miejsce przesłania wyniku badania lub dane osoby upoważnionej do odbioru wyniku, 

 rodzaj materiału i jego pochodzenie  (na skierowaniu należy wpisać rodzaj materiału jeśli jest 
inny niż  krew żylna lub mocz, np. płyn dializacyjny, płyn mózgowo-rdzeniowy i inne, oraz 
zaznaczyć jeśli materiał pobrany jest w szczególnych warunkach).  

 zlecone badania, 

 tryb wykonania badania (cito, rutyna), 

 datę i godzinę pobrania materiału, 

 dane osoby pobierającej materiał, 

 istotne dane kliniczne pacjenta (u pacjentów dializowanych pobranie materiału przed lub po 
dializie, przy wykonywaniu prób obciążeniowych, przy przyjmowaniu leków mających wpływ 
na wynik badania, np. doustne antykoagulanty, antybiotyki, witamina c itp.),   

 objętość dobowej zbiórki moczu.  
 

W celu prawidłowej identyfikacji próbki z materiałem biologicznym, personel rejestrujący zlecenie do 
badań ma obowiązek prawidłowego oznakowania próbek oraz skierowania za pomocą kodów 
kreskowych. Nadanie numeru laboratoryjnego odbywa się podczas rejestracji pacjenta. Etykietę należy 
nakleić wzdłuż probówki w miejscu fabrycznej nalepki, tak aby zawartość probówki była widoczna dla 
pracowników laboratorium w celu oceny jej jakości (skrzep, hemoliza, lipemia, ikteria). 
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Tak przygotowany zestaw (skierowanie+ probówki) osoba rejestrująca wkłada do woreczka i 
przekazuje pacjentowi, który udaje się na pobranie materiału biologicznego. 
  
Probówki z krwią pobrane do badań z zakresu serologii transfuzjologicznej grupa krwi, przeciwciała 

odpornościowe, bezpośredni test antyglobulinowy – są dodatkowo czytelnie opisywane  nazwiskiem i 

imieniem pacjenta, numerem PESEL lub datą urodzenia oraz datą i godziną pobrania krwi.  

Po dostarczeniu materiału do laboratorium, próbki umieszczane są w sorterze próbek. Sorter 

umieszcza probówki w statywach w których trafiają do odpowiednich pracowni. Prawidłowe naklejenie 

kodu kreskowego wzdłuż probówki na etykiecie fabrycznej umożliwia prawidłowe odczytanie kodu 

przez skanery sortera  

i analizatorów. 

 

 

 

 

 

 

 

Nieprawidłowe naklejenie kodu kreskowego na probówce (zbyt nisko, zbyt wysoko, w poprzek probówki) 

może spowodować, że kod nie zostanie odczytany i próbka nie zostanie zidentyfikowana. W konsekwencji 

czego wydanie wyniku badania ulegnie opóźnieniu. Przykład nieprawidłowo oznakowanych probówek 

przedstawiono na zdjęciu: 
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Identyfikacja pacjenta i próbek w Punkcie Pobrań 

Na tym etapie postępowania, w celu uniknięcia błędów przedlaboratoryjnych, należy bardzo 

rygorystycznie przestrzegać zasad podanych poniżej. Najczęstsze błędy dotyczą pomyłek podczas 

identyfikacji pacjenta i próbek materiału biologicznego  polegają na: 

 

 niepoprawnym wpisaniu nazwiska i imienia pacjenta, 

 braku numeru PESEL lub nieprawidłowym numerze PESEL, 

 niezgodności numeru laboratoryjnego (cyfrowego i/lub w postaci kodu kreskowego) na 

etykietach przyklejonych na skierowaniu i probówkach z materiałem. 

Etapy postępowania: 

 przygotowanie probówek, 

 identyfikacja pacjenta przed pobraniem materiału (osoba rejestrująca ma obowiązek 

sprawdzenia danych znajdujących się na skierowaniu z danymi z dokumentu ze zdjęciem, 

 naklejenie etykiet z tym samym kodem kreskowym na zlecenie i próbkę.  

Kody kreskowe przypisane pacjentowi są niepowtarzalne. 

Ten sam numer stosowany jest na wszystkich etapach postępowania z próbką, co pozwala na śledzenie  

i kontrolę poszczególnych etapów postępowania - przedanalitycznego, analitycznego i 

poanalitycznego. 

 

Pobieranie materiału do badań laboratoryjnych 

Prawidłowe postępowanie przy pobieraniu materiału biologicznego jest podstawowym warunkiem 
uzyskania wiarygodnych wyników badań laboratoryjnych. Pomyłka na etapie przedanalitycznym jest 
bardzo trudna do wykrycia, czasami wręcz niemożliwa.  
Materiał biologiczny pobierany do badań laboratoryjnych należy zawsze traktować jako potencjalnie 

zakaźny. 

W celu wyeliminowania ryzyka zakażenia pacjenta i osoby pobierającej, podczas pobierania materiału 

należy zawsze stosować środki ochrony indywidualnej (rękawiczki jednorazowe, fartuch ochronny) 

oraz sprzęt wyłącznie jednorazowego użytku. 
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Pobieranie krwi żylnej 

Do pobierania krwi żylnej do badań laboratoryjnych w CLK wykorzystuje się zestawy próżniowe. 

Stosowany sprzęt jednorazowy posiada zabezpieczenie przed zakłuciem w postaci osłonek, które 

ograniczają ryzyko zakażenia. Wykorzystywany sprzęt zabezpiecza również pobraną krew przed 

zanieczyszczeniami oraz zawiera antykoagulanty lub inne środki odpowiednie dla określonego rodzaju 

badań. 

 

System do pobierania krwi jest zamkniętym systemem podciśnieniowym, składającym się z igły lub igły 

motylkowej, uchwytu (holteru) i sterylnej probówki z próżnią o kalibrowanej objętości. Krew jest 

pobierana przy pomocy igły wkręconej w uchwyt. Po dokonaniu wkłucia probówka umieszczana jest 

wewnątrz uchwytu, a kalibrowane podciśnienie w probówce pozwala na aspirację ściśle określonej 

objętości krwi. Wyjątek stanowi mikroprobówka, która jest wykorzystywana w punktach pobrań i w 

oddziałach UCK w przypadku pobrań u małych dzieci i wcześniaków. 
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Kolor korka 

 

Rodzaj dodanej 

substancji 
Materiał Zastosowanie 

Liczba odwróceń 

po pobraniu 

 

Czerwony 

 

Aktywator 

Krzepnięcia 

Surowica Chemia kliniczna 5-6 x 

 

Żółty 

Aktywator 

krzepnięcia 

Żel separacyjny 

Surowica 

 

Chemia kliniczna 

 

5-6 x 

 

Pomarańczowy 

 

Aktywator 

krzepnięcia na 

bazie trombiny 

Żel separacyjny 

Surowica 

 

Chemia kliniczna 

 

5-6 x 

 

 

Zielony 

 

Heparyna sodowa  

Heparyna litowa  

Krew pełna 

Osocze 

heparynowe 

 

Ca zjonizowany, 

mleczan 

Badania 

cytogenetyczne 

8-10 x 

 

 

 

Fioletowy 

Wersenian potasu 

EDTA K2  

 lub K3  

  

Krew pełna 

Osocze 

wersenianow

e 

Hematologia, OB  

Serologia 

transfuzjologiczn

a 

BNP, amoniak, 

ACTH, HbA1C  

Badania 

molekularne 

8-10 x 

 

Szary 
antykoagulant  

Fluorek sodu 

Osocze z 

inhibitorem 

glikolizy 

 

Glukoza 

 

8-10 x 
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Wszystkie probówki mają korki w kolorze zgodnym międzynarodowymi standardami (ISO 6710).  

W celu ułatwienia doboru probówki do badania zamieszczono poniższą tabelę: 

 

Wszystkie mikroprobówki posiadają korki w kolorze zgodnym z międzynarodowymi standardami (ISO 

6710).  

W celu ułatwienia doboru probówki do badania zamieszczono poniższą tabelę: 

Kolor korka 
Rodzaj dodanej 

substancji 
Materiał Zastosowanie 

Liczba odwróceń 

po pobraniu 

 

 

Czerwony 

Aktywator 

krzepnięcia 

Surowica 

Krwinki 
Chemia kliniczna 5-6 x 

 

 

Żółty 

Aktywator 

krzepnięcia 

Żel separacyjny 

Surowica 

 

Chemia kliniczna 

 

5-6 x 

 

 

Zielony 

 

Heparyna litowa 

 

Krew pełna 

Osocze 

heparynowe 

Chemia kliniczna 

Oporność 

osmotyczna 

erytrocytów 

8-10 x 

 

 

Fioletowy 

 

Wersenian 

potasu 

EDTA K2  

  

Krew pełna 

Osocze 

wersenianowe 

Hematologia 8-10 x 

 

 

Szary 

Wersenian sodu 

Fluorek sodu 

Osocze 

wersenianowe z 

inhibitorem 

glikolizy 

Glukoza 

Mleczan 

Kwas mlekowy 

8-10 x 

 

 

 

 

Niebieski 

 

Cytrynian sodu 

3,2 lub 3,8 % 

Osocze 

cytrynianowe 
Koagulologia 3-4 x 
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Przed przystąpieniem do pobierania krwi należy przygotować: 

 środek do dezynfekcji rąk, 

 stazę, 

 rękawiczki jednorazowe, 

 środek do dezynfekcji skóry pacjenta, 

 zestaw do podciśnieniowego  pobrania krwi (igła lub igła motylkowa, uchwyt, probówki), 

 gazik z opatrunkiem do zabezpieczenia miejsca wkłucia, 

 pojemnik na odpady medyczne. 

 

 

 

 

 

 

 

Przed przystąpieniem do pobrania krwi, osoba pobierająca powinna:  

 zapytać pacjenta o imię i nazwisko i sprawdzić dane ze skierowaniem i na probówkach, 

 poinformować pacjenta na czym polega zabieg pobrania krwi, 

 zapytać, jak pacjent reaguje na pobranie krwi, oraz czy wskazane jest pobieranie w pozycji 

leżącej, 

 poinformować pacjenta o mogących wystąpić trudnościach podczas wkłuwania się do żyły 

(gruba warstwa podskórnej tkanki tłuszczowej, obrzęk kończyny, zrosty, blizny), 

 upewnić się, że pozycja ciała pacjenta i sposób ułożenia ramienia jest prawidłowy, pouczyć 

pacjenta, aby nie poruszał ręką podczas nakłuwania żyły i pobierania krwi, 

 sprawdzić poprawność przygotowanych probówek z rodzajem zleconych badań, 

 sprawdzić identyczność numeru laboratoryjnego pacjenta umieszczonego na skierowaniu z 

numerami znajdującymi się na probówkach, 

 postawić pieczątkę imienną lub złożyć podpis w celu umożliwienia identyfikacji osoby 

pobierającej, 
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 wpisać godzinę pobrania krwi, 

 zeskanować numer zlecenia ze skierowania do systemu LSI w celu identyfikacji osoby 

pobierającej  

i godziny pobrania. 

Następnie należy: 

 zdezynfekować ręce, 

 założyć jednorazowe rękawiczki ochronne, 

 poszukać miejsca wkłucia, obejrzeć żyły pacjenta na obu przedramionach, 

 na ramię kończyny założyć opaskę uciskową w celu lepszego uwidocznienia żyły, tak, aby 
tętno na tętnicy promieniowej było wyczuwalne,  

 palcem wskazującym wybrać dobrze wypełnioną i mało przesuwalną żyłę, 

 po wyborze odpowiedniej żyły, zwolnić stazę, 

 przemyć wybrane miejsce środkiem odkażającym (w przypadku pobierania krwi na 
obecność etanolu, należy zastosować bezalkoholowy środek odkażający), 

 poczekać do całkowitego wyschnięcia środka dezynfekującego (15-30 sekund), 

 ponownie zacisnąć opaskę uciskowa, 10 cm powyżej miejsca wkłucia, 

 wkręcić igłę do bezpiecznego uchwytu. 
 

 
 

 chwycić ramię pacjenta i kciukiem napiąć skórę 3 – 5 cm poniżej miejsca wkłucia do żyły, 

 igłą ustawioną pod kątem 15 – 30° przekłuć skórę i ścianę żyły,  
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 zwolnić opaskę uciskową (opaska uciskowa powinna być zwolniona po jednej minucie od jej 
założenia), 

 wprowadzić probówkę do wnętrza uchwytu, docisnąć lekko do drugiego końca igły tak, aby 
korek został przebity, ale igła nie uszkodziła ścianki żyły, 

 poczekać aż krew samoczynnie napłynie do probówki, 

 po całkowitym wypełnieniu probówki krwią, należy wyjąć probówkę z uchwytu i delikatnie 
wymieszać jej zawartość przez kilkakrotne odwracanie probówki do góry dnem (patrz 
informacje w tabeli),  

 wstawić probówkę z krwią do statywu (pozycja pionowa). 
 
 

 
 
 

 
 

 pobrać krew do probówek zachowując odpowiednią kolejność : 

1. probówki i butelki do posiewów krwi, 

2. probówki bez dodatków, 

3. probówki z cytrynianem sodu do badań koagulologicznych (probówki z niebieskim  

korkiem), 

4. probówki z aktywatorami krzepnięcia (probówki z żółtym, pomarańczowym lub 

czerwonym korkiem), 
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5. probówki z heparyną sodową lub litową (probówki z zielonym korkiem), 

6. probówki z wersenianem potasu (probówki z fioletowym korkiem), 

7. probówki z inhibitorami glikolizy (probówki z szarym korkiem), 

8. probówki ze specjalnymi dodatkami. 
 

 
Po zakończeniu procedury pobierania krwi należy: 
 

 powyżej miejsca nakłucia żyły umieścić wacik, ostrożnie wyciągnąć igłę, delikatnie uciskając 
wacikiem miejsce nakłucia 

 

 

 

 przykleić plaster z opatrunkiem, 

 polecić pacjentowi uciskać miejsce nakłucia przez 3 minuty, 

 zabandażować miejsce nakłucia, jeżeli krwawienie trwa dłużej niż 15 minut, 

 zużytą igłę i uchwyt należy umieścić w plastikowym, czerwonym pojemniku na ostre odpady 
medyczne,      

 jeszcze raz sprawdzić czy probówki z pobraną krwią są poprawnie oznakowane, 

 zdjąć rękawiczki ochronne i umieścić je w czerwonym worku na odpady medyczne, 

 zdezynfekować ręce, 

 materiał  jak najszybciej przekazać do laboratorium. 
 

 

Ruchy mieszania muszą być tak ostrożne, aby krwinki nie uległy uszkodzeniu. Zbyt intensywne 
wytrząsanie krwi powoduje aktywację płytek i hemolizę krwinek czerwonych.  

Hemoliza uniemożliwia wykonanie wielu badań. 

 
Pobieranie krwi włośniczkowej 

Krew włośniczkową w laboratorium CLK stosujemy jedynie do badań z zakresu równowagi kwasowo – 

zasadowej (RKZ).  
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Pobieranie krwi włośniczkowej do badań z zakresu RKZ 

Materiałem zalecanym do badań z zakresu oceny parametrów równowagi kwasowo – zasadowej jest 

krew tętnicza. Dopuszczalnym materiałem jest odpowiednio pobrana krew włośniczkowa. Podczas 

pobierania materiału należy zwrócić szczególną uwagę na to, aby: 

 pobierać krew z miejsc dobrze ukrwionych. Odpowiednie ukrwienie można uzyskać przez 
delikatne rozmasowanie miejsca nakłucia lub ogrzanie w ciepłej wodzie.  

 krew pobierać w warunkach możliwie anaerobowych tzn. bez nadmiernego dostępu powietrza 
atmosferycznego.   
 

Przed pobraniem należy przygotować: 

 rękawiczki jednorazowe, 

 środek do odkażania skóry (70% roztwór alkoholu etylowego), 

 waciki do zaopatrzenia miejsca nakłucia, 

 heparynizowane kapilary do krwi włośniczkowej, zatyczki do kapilar, metalowe mieszadełka, 

magnes, nakłuwacze, 

 pojemnik na odpady medyczne. 

Przed przystąpieniem do pobrania krwi włośniczkowej osoba pobierająca powinna: 

 zapytać pacjenta o imię i nazwisko i sprawdzić dane z danymi w skierowaniu, 

 poinformować pacjenta na czym polega procedura pobrania krwi włośniczkowej, 

 dowiedzieć się, jak pacjent reaguje na pobranie krwi, oraz czy wskazane jest pobieranie krwi w 
pozycji leżącej, 

 postawić pieczątkę imienną lub złożyć podpis w celu umożliwienia identyfikacji osoby 
pobierającej. 

 wpisać godzinę pobrania krwi. 
 

Następnie należy: 

 zdezynfekować ręce, 

 założyć jednorazowe rękawiczki ochronne, 

 wybrać miejsce nakłucia (u dorosłych: boczne powierzchnie opuszki palców trzeciego lub 
czwartego ręki niedominującej, dolna część płatka usznego, u dzieci do 6 miesiąca życia: 
boczna powierzchnia pięty), 

 sprawdzić czy miejsce nakłucia jest prawidłowo ukrwione (nie nakłuwa się chłodnych i zimnych 
powierzchni, jeżeli miejsce nakłucia jest chłodne, należy je ogrzać zanurzając kończynę na 10 – 
15 min w ciepłej wodzie (po ogrzaniu dokładnie osuszyć) lub ogrzać za pomocą termofora z 
ciepłą wodą, 

 przemyć wybrane miejsce środkiem odkażającym, 

 odczekać do całkowitego wyschnięcia odkażonej skóry (15 – 30 sekund), 

 odbezpieczyć nakłuwacz, 

 odpowiednio uchwycić palec, płatek ucha lub piętę, tak aby skóra była lekko napięta, 

 ustawić nakłuwacz przy wybranym miejscu nakłucia, 
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 nacisnąć przycisk spustowy nakłuwacza i dokonać nakłucia (nakłucie powinno być na tyle 
głębokie, aby krew wypływała swobodnie), 

 przy pomocy jałowego gazika zetrzeć pierwszą kroplę krwi, 

 poczekać na swobodny wypływ krwi i uformowanie się kolejnej kropli,  

 koniec kapilary zbliżyć do formującej się kropli pod kątem 90 ° tak, aby krew swobodnie 
napływała do kapilary. 

 

 

 

 

 

 

Prawidłowe ustawienie kapilary podczas pobierania krwi włośniczkowej do badań RKZ. 

 poczekać, aż krew całkowicie wypełni kapilarę (należy unikać tworzenia się przerw i 
powstawania pęcherzyków powietrza), 

 po całkowitym wypełnieniu kapilary, należy umieścić w jej wnętrzu metalowe mieszadełko, a 
oba końce kapilary zamknąć przy pomocy plastikowych zatyczek, 

 po zakończeniu pobierania miejsce nakłucia zabezpieczyć wacikiem lub założyć opatrunek, 

 zużyte nakłuwacze umieścić w pojemniku na odpady medyczne, 

 zawartość kapilary wymieszać przy pomocy magnesu, 

 zamkniętą i wymieszaną kapilarę przykleić do kartki papieru kodem kreskowym z numerem 
laboratoryjnym pacjenta, ten sam kod kreskowy umieścić na skierowaniu na badania 
laboratoryjne, 

 zdjąć rękawiczki ochronne i umieścić je w pojemniku na odpady medyczne. 

 umyć i zdezynfekować ręce, 

 materiał wraz ze skierowaniem jak najszybciej przekazać do laboratorium. 
 

Nie należy stymulować wypływu krwi poprzez jej wyciskanie z miejsca nakłucia. Może to prowadzić do 

nadmiernego wymieszania krwi z płynem tkankowym i hemolizy materiału, co w istotny sposób 

wpłynie na wyniki badań laboratoryjnych. 

 
Pobieranie moczu 

 
Badanie ogólne moczu 
Najbardziej wiarygodne wyniki badań uzyskuje się w pierwszej porannej porcji moczu. Mocz po nocy 
jest zwykle bardziej zagęszczony. 
 

 do badania należy pobrać próbkę moczu uzyskaną z pierwszej porannej mikcji, 

 pacjent powinien być po okresie całonocnego wypoczynku i pozostawać na czczo (w przypadku 
konieczności oddawania moczu w nocy, do badania najbardziej użyteczna jest próbka po 
minimum 4-6 godzinach zalegania w pęcherzu moczowym), 

 mocz powinien być oddany po dokładnej toalecie, 

 mocz powinien być oddany ze środkowego strumienia (pierwsza porcja odrzucona, a po 
zebraniu porcji moczu pozostała część również odrzucona),  
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 mocz należy oddać do pojemnika dostępnego w punktach pobrań UCK, 

 minimalna objętość moczu do badania ogólnego wynosi 10 ml, 

 w przypadku, kiedy pacjent nie jest w stanie oddać moczu do pojemnika (np. niemowlę, 
pacjent obłożnie chory), mocz należy zebrać do specjalnego plastikowego woreczka (dostępne 
w aptece) założonego  
w sposób obejmujący zewnętrzne ujście cewki moczowej., 

 w przypadku dostarczenia do badania przypadkowej porcji moczu, należy odnotować ten fakt 
w LSI podczas rejestracji. 
 

Badania ogólnego moczu nie powinno wykonywać się w okresie menstruacji oraz kilka dni przed i po 
menstruacji.  
W dobie poprzedzającej wykonanie  badania moczu należy zachować wstrzemięźliwość płciową. 
 
Mocz powinien być dostarczony do laboratorium najpóźniej w ciągu 2 godzin od pobrania, jeżeli to 
niemożliwe, próbkę należy przechowywać i transportować w temperaturze lodówki.  
 
Wypełnioną probówkę należy przekazać do laboratorium.  
 
Zestaw do pobierania moczu dostępny w CLK poza pojemnikiem zawiera również probówkę. Po 
przyłączeniu probówki do pojemnika w zaznaczonym miejscu, mocz wypełnia probówkę dzięki 
podciśnieniu. Po napełnieniu probówki odłączamy ją od pojemnika i przekazujemy do laboratorium. 
Pojemnik wyrzucamy. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Badanie moczu na obecność leków i narkotyków 

Badanie obecności leków lub narkotyków z reguły wykonywane jest w przypadkowej porcji moczu. 
Sposób pobrania moczu w tym przypadku nie wpływa na wynik badania. 
 

 
Dobowa zbiórka moczu (DZM) 

 Dobową zbiórkę moczu przeprowadza się w okresie 24 godzin, w następujący sposób: 

 w dniu, w którym rozpoczyna się badanie pierwszą poranną porcję moczu należy odrzucić; 
należy zapisać godzinę rozpoczęcia zbiórki, 

 każdą następną porcję oddawanego moczu należy w całości przenieść do specjalnego 
pojemnika,  

 w czasie przeprowadzanej zbiórki pojemnik zbiorczy powinien być przechowywany w 
chłodnym miejscu, 
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 czynność zbierania każdej porcji moczu należy powtarzać aż do następnego dnia, do tej samej 
godziny, w której rozpoczęto zbiórkę, 

 pierwsza poranna porcja moczu, oddana dnia następnego, jest ostatnią porcją, którą należy 
przenieść do pojemnika, 

 po zakończeniu zbierania moczu, całą zawartość pojemnika należy dokładnie wymieszać i 
zmierzyć dokładnie jego objętość, 

 odlać próbkę (około 50 – 100 ml) do mniejszego pojemnika (takiego jaki jest stosowany w 
badaniu ogólnym), pojemnik/probówkę podpisać danymi pacjenta i dostarczyć do 
laboratorium w jak najkrótszym czasie  

 na skierowaniu należy  podać dane osoby badanej, dokładny czas rozpoczęcia i zakończenia 
zbiórki oraz całkowitą objętość zebranego moczu. 

 jeśli z jakiejś przyczyny choćby jedna porcja moczu, oddana w czasie zbiórki dobowej, nie 
została przeniesiona do pojemnika, należy ponownie przeprowadzić zbiórkę moczu w innym 
dniu. 

 
W przypadku niektórych badań laboratoryjnych wykonywanych w dobowej zbiórce moczu, mocz 
wymaga dodania środka konserwującego, którym jest 6M HCl. 
 
Instrukcja oraz wykaz badań wymagających dodanie środka konserwującego znajduje się w załączniku 
nr 2 
 

Pobieranie kału 

Przed pobraniem kału pacjent powinien całkowicie opróżnić pęcherz moczowy. Kał należy pobrać z 

trzech różnych miejsc tej samej próbki (szczególnie tych zawierających krew, śluz, nabłonki  lub ropę) i 

za pomocą szpatułki, umieścić w specjalnym pojemniku. Do badania wystarcza próbka kału wielkości 

orzecha laskowego W przypadku gdy kał jest płynny (treść biegunkowa) do badań wystarcza próbka o 

objętości 2 – 3 ml. Pojemnik podpisany nazwiskiem i imieniem pacjenta, należy w jak najkrótszym 

czasie dostarczyć do laboratorium. Jeśli materiał nie może być dostarczony do laboratorium w ciągu 

dwóch godzin od pobrania, to należy  go przechowywać w lodówce, jednak nie dłużej niż przez 24 

godziny.   

 

Badanie ogólne kału 

W okresie poprzedzającym badanie ogólne kału należy stosować standardową dietę (zrezygnować 

zarówno z odchudzania, jak i z objadania się). Jeśli pacjent przyjmuje leki, przed badaniem kału 

powinien skontaktować się z lekarzem, gdyż niektóre z nich mogą interferować z metodami 

stosowanymi w laboratorium. 

 

Badanie kału w kierunku obecności krwi utajonej 

Badanie kału na krew utajoną ma na celu wykrycie domieszki krwi niewidocznej gołym okiem. Wynik 

dodatni testu wskazuje, że istnieje krwawienie do światła przewodu pokarmowego. Przyczyna 

krwawienia może być różna. Badanie kału na krew utajoną wykonuje się jako badanie przesiewowe 

w kierunku raka jelita grubego oraz w celu oceny drogi utraty żelaza u chorych z jego niedoborem. W 

okresie poprzedzającym badanie należy stosować standardową dietę. Składniki pożywienia nie mają 

wpływu na wynik testu, wykorzystywanego w badaniu kału na krew utajoną. 48 h przed badaniem nie 

należy spożywać alkoholu i aspiryny, gdyż mogą spowodować podrażnienie przewodu pokarmowego.  
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Badania kału na obecność krwi utajonej nie wykonuje się: 

 podczas miesiączki, ani w ciągu 3 dni przed nią lub po niej, 

 podczas leczenia stomatologicznego, 

 gdy pacjent ma krwawiące hemoroidy, 

 w przypadku krwawienia spowodowanego przez zaparcia, 

 w przypadkach objawowego krwiomoczu, 

 po doodbytniczym podaniu leków. 

 
 

Testy czynnościowe 
 

 
Wszystkie testy czynnościowe wykonujemy wyłącznie na zlecenie lekarskie! 

 
 

Doustny test tolerancji glukozy 

Doustny test tolerancji glukozy jest testem obciążenia glukozą stosowanym w diagnostyce cukrzycy i 
innych zaburzeń gospodarki węglowodanowej. 

Jeśli stężenie glukozy we krwi włośniczkowej na czczo wynosi ≥ 140 mg/dl,  nie należy obciążać 
pacjenta glukozą. 

Wykonanie testu: 

 wykonać oznaczenie glukozy na czczo we krwi włośniczkowej przy pomocy glukometru, 

 jeśli stężenie glukozy jest < 140 mg/dl pobrać krew żylną  

 obciążyć pacjenta 75 g glukozy (glukozę rozpuścić w kubku (ok. 250ml)   ciepłej wody i 
wypić  
w ciągu 5 min.), 

 pobrać krew żylną po 2. godzinach od podania glukozy, 

 dopuszcza się inne obciążenie i czas pobrania wg. zaleceń lekarza, 

 w trakcie testu pacjent powinien powstrzymać się od przyjmowania posiłków i płynów oraz 
palenia papierosów, pozostawać w spoczynku w miejscu wykonywania testu, 

 wskazane jest wykonanie testu w warunkach zbliżonych do standardowych warunków 
życia pacjenta. 

 u dzieci glukozę podaje się w ilości: 1,75 g glukozy/kg m.c. nie więcej jednak jak 75 g.  

Wszystkie probówki pobrane od pacjenta muszą zostać oklejone etykietą z kodem kreskowym 
zawierającym numer laboratoryjny pacjenta. Na poszczególnych probówkach należy zaznaczyć 
dokładną godzinę pobrania materiału. 

Test tolerancji glukozy u ciężarnych 

Test tolerancji glukozy u ciężarnych jest testem obciążenia glukozą stosowanym w diagnostyce 
cukrzycy i innych zaburzeń gospodarki węglowodanowej u kobiet będących w ciąży. 

Wykonanie testu: 

 obciążyć pacjentkę 75 g glukozy (glukozę należy rozpuścić w kubku (ok. 250ml) ciepłej 
wody  
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i wypić w ciągu 5 minut), 

 pobrać krew żylną po 1. i po 2. godzinach od podania glukozy. 

 w trakcie testu pacjentka powinna powstrzymać się od przyjmowania posiłków i płynów 
oraz palenia papierosów, pozostawać w spoczynku w miejscu wykonywania testu. 

 wskazane jest wykonanie testu w warunkach zbliżonych do standardowych warunków 
życia pacjentki. 

Wszystkie probówki pobrane od pacjentki muszą zostać oklejone etykietą z kodem kreskowym 
zawierającym numer laboratoryjny pacjenta. Na poszczególnych probówkach należy zaznaczyć 
dokładną godzinę pobrania materiału. 

Doustny test obciążenia żelazem (krzywa wchłaniania żelaza) 

Doustny test obciążenia żelazem (krzywa żelazowa) jest badaniem stosowanym w diagnostyce 
zaburzeń gospodarki żelazowej ustroju, pomocnym w ustaleniu przyczyn niedoboru tego pierwiastka. 

Wykonanie testu: 

 pobrać krew  na czczo, 

 podać pacjentowi 1 g siarczanu żelaza (Hemofer) lub 5 tabletek Ascoferu,(wg zlecenia 
lekarza) 

 pobrać krew po 30 min. od podania, a następnie: po 60, 120, 180 i 360 min. od podania 
żelaza, 

 dopuszcza się inne obciążenie i czas pobrania wg zaleceń lekarza. 
 

Wszystkie probówki pobrane od pacjenta muszą zostać oklejone etykietą z kodem kreskowym 
zawierającym numer laboratoryjny pacjenta. Na poszczególnych probówkach należy zaznaczyć 
dokładną godzinę pobrania materiału. 
 

Test z metoklopramidem 

Test z metoklopramidem powinien być wykonywany w godzinach porannych najlepiej po 60 minutach 
po przebudzeniu. Przed wykonaniem badania nie należy masować piersi i podejmować współżycia 
płciowego. Pacjent powinien być na czczo. Podczas całego badania pacjent nie powinien pić i jeść, a 
czas oczekiwania na kolejne pobranie spędzić w spoczynku w miejscu wykonywania testu. 

Wykonanie testu: 

 pobrać krew żylną przed obciążeniem, 

 podać 1 tabletkę (10 mg) metoklopramidu, 

 pobrać krew po 60 i 120 min. po podaniu leku, 

 dopuszcza się inne obciążenie i czas pobrania wg zaleceń lekarza. 

Wszystkie probówki pobrane od pacjenta muszą zostać oklejone etykietą z kodem kreskowym 
zawierającym numer laboratoryjny pacjenta. Na poszczególnych probówkach należy zaznaczyć 
dokładną godzinę pobrania materiału. 

Transport materiału biologicznego do laboratorium 

Transport materiału do badań laboratoryjnych z oddziałów szpitalnych do CLK odbywa się za 

pomocą poczty pneumatycznej. W razie awarii poczty materiał transportowany jest przez 

pracowników firmy współpracującej z UCK.  
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Materiał biologiczny pobierany do badań laboratoryjnych należy zawsze traktować  

jako potencjalnie zakaźny! 

Zasady obowiązujące podczas transportu materiału biologicznego: 

 krew, mocz, kał, płyn mózgowo-rdzeniowy, płyny z jam ciała i inne materiały biologiczne 
pobrane do probówek/pojemników pierwotnych należy zawsze transportować w zamkniętych 
pojemnikach zbiorczych (kontenerach transportowych, termolodówkach) uniemożliwiających 
jego wydostanie się na zewnątrz, 

 pojemniki zbiorcze oznakowane są piktogramem: „materiał zakaźny”, 

 materiał biologiczny należy zabezpieczyć w taki sposób, aby nie doszło do zmian jego 
właściwości, które mogłyby wpłynąć na wiarygodność wyników badań, 

 pracownik przygotowujący materiał do transportu musi upewnić się, że materiał biologiczny 
został zapakowany w taki sposób, aby dotarł do laboratorium nieuszkodzony, 

 należy unikać narażenia materiału na działanie czynników zewnętrznych mogących wpływać 
na stabilność materiału (np.: zbyt niskiej lub zbyt wysokiej temperatury, silnego 
nasłonecznienia, wibracji, wstrząsania), 

 ważne jest, aby materiał trafił do laboratorium w możliwie jak najkrótszym czasie od pobrania. 
Warunki transportu (temperatura i czas) muszą gwarantować stabilność próbki i oznaczanych 
w niej parametrów, 

 przed umieszczeniem probówek i pojemników w kapsule poczty pneumatycznej należy je wraz 
ze skierowaniem zapakować w worek, oddzielnie dla każdego pacjenta. 
 

Zabezpieczenie dokumentacji do transportu 

Dokumentacje przekazywaną do laboratorium wraz z materiałem biologicznym (skierowania na 

badania, formularze, ankiety, zamówienia na materiały zużywalne i inne dokumenty) należy 

zabezpieczyć: 

 Przed kontaktem z materiałem biologicznym, umieszczając dokumenty w osobnej kieszeni 
worka do transportu, nie mających bezpośredniego kontaktu z materiałem biologicznym. 

 Przed utratą, zniszczeniem lub dostępem osób trzecich, w związku z tym, że przekazywana  
dokumentacja zawiera dane osobowe pacjentów, które podlegają ochronie.  

 

Zapewnienie bezpieczeństwa pracowników 

 

Ze względu na fakt, że każdy materiał biologiczny może być źródłem potencjalnego zakażenia, 
czynności związane z jego przygotowaniem, transportem i przekazywaniem powinny odbywać się z 
zastosowaniem odpowiednich środków ostrożności, tak żeby wykluczyć bezpośredni kontakt. W tym 
celu należy: 

 w trakcie przygotowania i pakowania materiału przestrzegać zasad zapobiegania zakażeniom i 
stosować środki ochrony indywidualnej (rękawiczki, fartuch), 

 zwrócić szczególną uwagę, by nie zanieczyścić zewnętrznych ścianek probówek i zbiorczych 
pojemników transportowych, 

 myć i dezynfekować kontenery transportowe codziennie po skończonej pracy lub 
każdorazowo, gdy ulegną one zabrudzeniu, 

 do dezynfekcji należy stosować dostępne i zatwierdzone środki dezynfekcyjne.  
 

Przyjmowanie materiału do badań 
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Materiał biologiczny do badań laboratoryjnych pobrany na terenie oddziałów szpitalnych 
przekazywany jest do laboratorium za pomocą poczty pneumatycznej lub przez kurierów przez okienko 
podawcze. 
 
Materiał pobrany na terenie oddziałów szpitalnych przyjmowany jest w laboratorium 24 godziny na 
dobę, 7 dni w tygodniu, 365 dni w roku.  
  
W dni powszednie między godziną 15.00 a 7.00 rano oraz całą dobę w weekendy i dni świąteczne, 
kurier jest zobowiązany nacisnąć przycisk  alarmu dźwiękowego. Sygnał dźwiękowy ma na celu 
przywołanie pracownika pełniącego dyżur do okienka podawczego. 
 
Materiał biologiczny do badań laboratoryjnych pobrany w Punkcie Pobrań zlokalizowanego w CMN, 
przekazywany jest bezpośrednio do Laboratorium przez pracowników Punktu Pobrań. 
 
Materiał biologiczny do badań laboratoryjnych pobrany w placówkach kontrahentów 
instytucjonalnych wraz ze skierowaniami/listą zbiorczą, przekazywany jest do laboratorium w 
specjalnych kontenerach transportowych. Za dostarczenie materiału do laboratorium odpowiedzialny 
jest kurier.  
 
Pracownik Punktu Przyjęć CLK odbierający materiał od kurierów kontrahentów zewnętrznych, 
zobowiązany jest do potwierdzenia własnym podpisem odbioru materiału oraz odnotowania 
temperatury transportu  
w  odpowiednim formularzu. 
 
Każda probówka i pojemnik z materiałem biologicznym dostarczone do laboratorium z oddziału 
szpitalnego oklejony jest kodem z ID pacjenta. Ten sam kod kreskowy umieszczony jest na skierowaniu 
dołączonym do materiału. Pracownik Punktu Przyjęć CLK po uzupełnieniu danych okleja skierowanie 
i próbki kodami kreskowymi z nr zlecenia.  
 
Podczas przyjęcia materiału biologicznego do laboratorium pracownik Punktu Przyjęć zobowiązany 
jest: 
 

 sprawdzić zgodność pobranego materiału (rodzaj i liczbę probówek/pojemników) z informacją 
zawartą  
w skierowaniu na badania laboratoryjne. 

 dokonać oceny jakości dostarczonego materiału pod kątem jego przydatności do dalszych 
etapów diagnostyki laboratoryjnej (właściwa objętość materiału, stosunek krwi do 
antykoagulantu, obecność skrzepu, pęcherzyków powietrza itp.). 

 przenieść próbki do sortera. 
 
Przyjmowanie materiału do badań odbywa się na podstawie kryteriów opisanych w tabeli poniżej. 

Niezgodność 

 

Uwagi 

Brak identyfikacji próbki – brak kodu kreskowego; brak 

wymaganych danych w serologii transfuzjologicznej 

Probówki serologiczne - wymagany opis: 

imię, nazwisko, PESEL, data i godz. 

pobrania, podpis osoby pobierającej 
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Niezgodność 

 

Uwagi 

Niezgodność identyfikacji próbki ze  skierowaniem - 

niezgodność kodów kreskowych, danych pacjenta  

Próbka pobrana bez przestrzegania zasad przygotowania 

pacjenta do badania: pora dnia, dieta, faza cyklu 

miesięcznego, stres, leki, zabiegi diagnostyczne, wysiłek 

fizyczny itd.  

Nie dotyczy pacjentów w ciężkim stanie 

klinicznym, w przypadku diety nie dotyczy 

małych dzieci 

Brak materiału lub pobrany do nieprawidłowej probówki 

lub pojemnika - niezgodnie z wytycznymi pobierania 

materiału do badania. 

Zanieczyszczony, nieszczelny lub nieprawidłowo zamknięty 

pojemnik z moczem lub kałem. 

Niejałowe pojemniki dla badań mikrobiologicznych 

 

Nieprawidłowa ilość materiału – zbyt duża lub zbyt mała 

ilość materiału pobranego na antykoagulant 

Ważne szczególne w przypadku badań 

hematologicznych i koagulologicznych 

Zbyt mała objętość moczu (mniej niż 10 ml) wymagana do 

wykonania badania ogólnego, w tym  oceny mikroskopowej 

osadu moczu  

W wyjątkowych sytuacjach (np. małe 

dzieci, pacjenci w ciężkich stanach 

klinicznych)  dopuszcza się wykonanie 

oceny mikroskopowej osadu moczu z 

mniejszej objętości, ale wówczas na 

wyniku umieszcza się komentarz z 

informacją o objętości z jakiej 

przygotowano osad. 

Podejrzenie zanieczyszczenie moczu kałem stwierdzone 

podczas oceny mikroskopowej osadu moczu 

Próbkę odrzucić lub w razie wątpliwości na 

sprawozdaniu z wyników umieścić 

wyraźny komentarz: „Materiał 

niediagnostyczny -  prawdopodobnie 

zanieczyszczony kałem” 

Obecność czynników interferujących np. hemoliza, 

bilirubinemia, silna lipemia 

Umieścić komentarz w LSI o odrzuceniu 

próbki i konieczności pobrania drugiej 

próbki 

Próbka nieprawidłowo przechowywana i transportowana – 

niezachowana stabilność próbki: próbka rozmrożona, 

przekroczony czas transportu, nieprawidłowe warunki 

transportu 

 

Obecność skrzepu w materiale pobranym na antykoagulant 

W przypadku badań hematologicznych i 

koagulologicznych umieścić komentarz w 

LSI o odrzuceniu próbki i konieczności 

pobrania drugiej próbki 
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Niezgodność 

 

Uwagi 

Zlecenie nieprawidłowo zarejestrowane w CliniNET przez 

zleceniodawcę 
 

 
 

Hemoliza 
 

Hemoliza definiowana jest jako „uwolnienie składników komórek krwi do osocza lub surowicy”. Po 

odwirowaniu krwi, każda badana próbka poddawana jest ocenie obecności hemolizy. W przypadku 

stwierdzenia obecności hemolizy należy zweryfikować możliwości wykonania zleconych badań. Analizy 

nie należy przeprowadzać, jeśli spodziewane jest klinicznie istotne odchylenie parametrów od wartości 

rzeczywistych, w przypadku lekkiej hemolizy należy wynik opatrzyć komentarzem, czy hemoliza może 

mieć wpływ na wyniki zleconych badań.  

 

 

Najczęstsze  przyczyny hemolizy 

 mokre miejsce wkłucia (nieodczekanie na wyschnięcie środka dezynfekcyjnego), 

 zbyt długo założona opaska uciskowa (staza),  

 pobieranie krwi zbyt cienką igłą, 

 zbyt silna aspiracja krwi do strzykawki, 

 przelewanie krwi do probówki przez igłę strzykawki, 

 zbyt gwałtowne mieszanie krwi w probówce, 

 przechowywanie i transport krwi w zbyt wysokiej lub niskiej temperaturze, 

 długotrwałe przechowywanie pobranej krwi bez wirowania. 
 

Przygotowanie materiału do badań 

Materiał niewymagający wstępnego przygotowania przekazywany jest do odpowiednich obszarów 
analitycznych.  
 
Materiał przeznaczony do badań, wymagających uzyskania surowicy lub osocza jest wirowany przez: 

 przez 8 minut 2000 x g dla uzyskania surowicy i osocza do badań biochemicznych i 
immunochemicznych, 

 przez 15 minut 1500 x g dla uzyskania osocza do badań koagulologicznych. 
 
W przypadku stwierdzenia jakichkolwiek nieprawidłowości dotyczących jakości próbek, należy ocenić, 
czy wpłyną one na jakość i wiarygodność wyniku oraz jego interpretację.  
 

Dokumentowanie błędów etapu przedanalitycznego 

Nieprawidłowości stwierdzone na etapie przedanalitycznym, należy odnotować w Laboratoryjnym 
Systemie Informatycznym (LSI) wprowadzając odpowiedni komentarz. 
Laboratorium może odrzucić próbkę i odstąpić od wykonania badań. W sytuacjach takich, Pracownik 
Punktu Przyjęcia zobowiązany jest do niezwłocznego poinformowania zleceniodawcy o przyczynach 
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odrzucenia próbki i ewentualnej konieczności ponownego pobrania materiału do badań. Fakt 
przekazania informacji zleceniodawcy należy odnotować w LSI. 
 

Postępowanie z badaniami zleconymi w trybie pilnym 

Za badania pilne uważa się zlecenia, których skierowania posiadają oznakowanie CITO.  
Ponadto do badań pilnych zalicza się zlecenia z Klinicznego Oddziału Ratunkowego, Oddziału 
Anestezjologii i Intensywnej Opieki Medycznej, badania równowagi kwasowo – zasadowej, oraz 
badania zlecane w ramach procedury trombolizy i heparynizacji.  
CLK stosuje następujący sposób postępowania z badaniami zleconymi w trybie pilnym: 

 badania pilne należy przyjąć i zarejestrować w pierwszej kolejności,  

 pracownik przekazujący przygotowany do badań materiał jest zobowiązany do 
poinformowania osoby wykonującej badania o konieczności wykonania badań w trybie pilnym. 

 pracownicy na poszczególnych stanowiskach pracy mają obowiązek wykonać badania zlecone 
w trybie pilnym w ustalonym czasie i sprawdzić kompletność wykonanych badań w LSI. 

 asystent ma obowiązek zautoryzować wyniki badań zleconych w trybie pilnym przed upływem 
ustalonego czasu. 

  
 

Czas wykonania podstawowych badań laboratoryjnych zleconych w trybie pilnym: do 60 minut. 
Czas wykonania badań z zakresu równowagi kwasowo – zasadowej: do 30 minut. 
Czas wykonania badań zleconych w ramach procedury trombolizy do 30 minut. 

 
Telefoniczne zlecanie dodatkowych badań 

CLK dopuszcza telefoniczne zlecenie dodatkowych badań, lecz wyniki tych badań będą wydane dopiero 
wtedy, gdy zleceniodawca dostarczy skierowanie. 
  

Przechowywanie materiału do badań 

Próbki, w których zlecone są badania podstawowe, wykonywane codziennie,  nie są przed badaniem 
przechowywane. Natychmiast po przyjęciu są przekazywane na poszczególne stanowiska analityczne. 
Próbki wtórne, w których wykonywane są badania specjalistyczne, po zarejestrowaniu w LSI 
przechowywane są zgodnie z zaleceniami, do czasu wykonania w nich oznaczeń. Probówki są zamykane 
korkiem i wkładane do oznakowanych kodem kreskowym statywów, a następnie archiwizowane w 
systemie. W ten sposób każda próbka ma przypisane swoje położenie w numerowanym statywie co 
ułatwia jej odszukanie w dniu wykonywania badań. Laboratorium ustala harmonogram wykonywania 
badań specjalistycznych, który jest przekazywany Zleceniodawcom. W dniu wykonywania badań 
próbki są wyjmowane z zapisanego w systemie miejsca w statywie i przekazywane do badań. Czas 
przechowywania  uzależniono od stabilności oznaczanego parametru ustalonej na podstawie 
informacji od producenta zestawów odczynnikowych oraz  opracowania „Stabilność próbek krwi, 
osocza i surowicy. Klasyfikacja badań laboratoryjnych” rekomendowanego przez Krajową Izbę 
Diagnostów Laboratoryjnych.  
 

Przechowywanie materiału biologicznego po wykonaniu badań 

Po wykonaniu badań, ich zatwierdzeniu i autoryzacji sprawozdań z badań, materiał biologiczny podlega 
zabezpieczeniu lub utylizacji. 
 
Próbki przechowuje się na wypadek: 

 konieczności wykonania badań dodatkowych, 

 reklamacji wyników badań ze strony zleceniodawcy, 

 wykorzystania próbek do kontroli odtwarzalności metod analitycznych. 
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Próbki są  zabezpieczane i przechowywane zgodnie z niżej podanymi zasadami: 

 Próbki pierwotne z krwią pobraną „na skrzep” (po badaniach biochemicznych, 
immunologicznych przechowuje się w temperaturze 2 – 8 ° C w wyznaczonych do tego celu 
lodówkach przez 72 godziny. Próbki oklejone kodem kreskowym, wstawiane są w statywach z 
numerami kodowymi, na podstawie których dokonywana jest archiwizacja w LSI. W ten sposób 
widoczne jest ustawienie w statywach każdej archiwizowanej próbki. Statywy przechowywane 
w lodówkach są opisane datą wykonania badań. 

 Próbki wtórne z surowicami po badaniach biochemicznych, immunologicznych przechowuje 
się w temperaturze 2 – 8 ° C w wyznaczonej do tego celu lodówce przez 72 godziny. Próbki 
oklejone kodem kreskowym, wstawiane są w statywach z numerami kodowymi, na podstawie 
których dokonywana jest archiwizacja w LSI. W ten sposób widoczne jest ustawienie w 
statywach każdej archiwizowanej próbki. Statywy opisane datą przyjęcia próbek na badania 
przechowywane są w lodówkach. 

 Próbki pierwotne z krwią pobraną na antykoagulant na badania koagulologiczne oraz 
hematologiczne oklejone kodem kreskowym, wstawiane są w statywach z numerami 
kodowymi, na podstawie których dokonywana jest archiwizacja w LSI. Próbki przechowuje się 
w wydzielonym miejscu w temperaturze pokojowej do dnia następnego.  

 Próbki z materiałem zamrożonym oczekującym na wykonanie badań rzadkich przechowuje się 
w temperaturze -20 °C w opisanych statywach lub pojemnikach do czasu wykonania 
oznaczenia, a następnie przekazuje do utylizacji. 

 Próbki z materiałem zamrożonym w celu przechowania na wypadek zlecenia badań 
dodatkowych przechowuje się w temperaturze -20 °C w opisanych statywach lub pojemnikach 
przez okres ustalony ze zleceniodawcą. 

 Próbki moczu przechowuje się w zamkniętych probówkach, w lodówce przez 24 godziny po 
badaniu. Próbki płynu mózgowo-rdzeniowego oraz płynów z jam ciała przechowywane są w 
oryginalnych zamkniętych pojemnikach przez 72 godziny w temperaturze lodówki. Płyn 
mózgowo-rdzeniowy na badania specjalistyczne przechowywany jest w stanie zamrożonym w 
oklejonej kodem i zamkniętej korkiem probówce przez 1 miesiąc od zakończenia badania. 

 Próbki krwi pobranej na badanie OB (odczyn Biernackiego)  przechowuje się w temperaturze 
pokojowej do następnego dnia roboczego. 
 

Utylizacja materiału biologicznego 

Po upływie ustalonego czasu przechowywania wszystkie próbki zostają przekazane do utylizacji. Celem 
utylizacji jest zabezpieczenie personelu Laboratorium przed niepożądanym kontaktem z materiałem 
biologicznym poprzez: 
 

 usuwanie odpadów z miejsc ich powstawania, 

 unieszkodliwianie odpadów. 
 
Sposób utylizacji powinien zapewnić: 

 ochronę życia i zdrowia ludzi, 

 ochronę środowiska. 
 
Utylizacji podlegają: 

 materiały biologiczne, 

 materiały zużywalne i odpady 
 stałe po kontakcie z materiałem biologicznym, 
 płynne powstające w czasie wykonywania badań. 



                                                                         F/PZ-CLK-01/Z12/E001 

str. 33 

Data wydania: 2020-08-24  Autor: Małgorzata Dąbrowska 
Ewa Malata 

 
Zadaniem personelu Laboratorium jest zabezpieczenie odpadów do transportu zgodnie z 
obowiązującymi procedurami. 
 

Sprawozdania z badań laboratoryjnych 

 

Centralne Laboratorium Kliniczne wydaje wyniki w postaci sprawozdań, autoryzowanych i 

opatrzonych odciskiem pieczątki uprawnionego diagnosty laboratoryjnego. Wyniki badań z 

poszczególnych analizatorów są przesyłane do Laboratoryjnego Systemu Informatycznego. Następnie 

z LSI generowane są  dla każdego pacjenta indywidualne sprawozdania zawierające m.in. wyniki 

badań zleconych pacjentowi i następujące informacje: 

 Dane identyfikacyjne pacjenta oraz lekarza zlecającego 

 Nazwę badania i identyfikację metody badawczej 

 Rodzaj próbki 

 Miejsce i czas pobrania materiału do badań 

 Uzyskane wyniki wraz z jednostkami oraz zakresem biologicznych wartości referencyjnych 

 Numer zlecenia 

 Pieczątka imienna osoby autoryzującej wyniki badań 

Sprawozdania z badań mogą zawierać komentarze, interpretacje laboratoryjne, jak również 

dodatkowe informacje stanowiące uzupełnienie do wyników badań np. o stanie/jakości zbadanej 

próbki. Komentarze dołączane są szczególnie wtedy, gdy uzyskane wyniki badań przekraczają zakresy 

wartości referencyjnych oraz w innych przypadkach, gdy jest to istotne. Osobami zamieszczającymi 

komentarze w sprawozdaniach z badań są osoby posiadające kwalifikacje i kompetencje zgodne z 

obowiązującymi przepisami prawa. 

Odbiór wyników 

Kontrahenci zewnętrzni, wewnętrzni oraz pacjenci indywidualni mają dostęp do wyników badań 

wyłącznie po ich autoryzacji przez diagnostę laboratoryjnego. 

Sprawozdania z badań laboratoryjnych dostępne są w formie papierowej (wydawane pacjentowi lub 

osobie przez niego upoważnionej, po uprzedniej identyfikacji) oraz elektronicznej.  

Upoważnieni pracownicy szpitala UCK posiada uprawnienia dostępu do wyników badań w formie 

elektronicznej: 

 dostęp do szpitalnego systemu CliniNet, adres strony web: https://clininet.uck.gda.pl 

 dostęp do LSI, adres strony web: https://lab3000web.uck.gda.pl 

Podczas rejestracji w Punktach Pobrań, pacjenci którzy mieli zlecone badania przez jednostki UCK 

oraz pacjenci prywatni mają możliwość uzyskania dostępu do tych wyników  w formie elektronicznej, 

po otrzymaniu w laboratorium numeru zlecenia i numeru PIN. Dostęp do wyników możliwy jest po 

zalogowaniu się na stronie web: https://wynikilab.uck.gda.pl 

Kontrahenci zewnętrzni otrzymują od laboratorium stały dostęp do wyników wszystkich badań przez 

nich zleconych ( na podstawie nazwy użytkownika i hasła). Dostęp do wyników możliwy jest po 

zalogowaniu na stronie web: https://wynikilab.uck.gda.pl/wyniki/default.aspx 

https://clininet.uck.gda.pl/
https://lab3000web.uck.gda.pl/
https://wynikilab.uck.gda.pl/
https://wynikilab.uck.gda.pl/wyniki/default.aspx
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Możliwy jest wydruk papierowy sprawozdania z badań laboratoryjnych uzyskanego w formie 

elektronicznej. Wydruk taki opatrzony jest nagłówkiem „ODPIS”. 

Osobami uprawnionymi do odbioru wyników są: 

 pacjent (identyfikacja na podstawie dokumentu tożsamości), 

 przedstawiciel ustawowy pacjenta małoletniego (identyfikacja na podstawie dokumentu 

tożsamości przedstawiciela ustawowego), 

 osobie innej niż pacjent (identyfikacja na podstawie dokumentu tożsamości po 

przedstawieniu upoważnienia), 

 lekarzowi zlecającemu (na podstawie dokumentu tożsamości lub imiennego identyfikatora 

wydanego przez UCK), 

 kurierowi lub kierowcy odbierającemu wyniki w imieniu kontrahenta zewnętrznego - na 

podstawie imiennego identyfikatora wydanego przez danego kontrahenta . Wyniki 

wydawane są w zamkniętych kopertach adresowanych do konkretnego kontrahenta. 

 

Załączniki 

1. Badania wymagające specjalnego przygotowania pacjenta, parametry wraz z 

zaleceniami: 

 

Parametr 

 

Materiał 

badany 
Szczególne zalecenia 

ACTH 

Osocze EDTA 

Krew pobieramy na K-EDTA (probówki morfologiczne)  

Próbkę należy natychmiast odwirować i oddzielić osocze. 

Badanie należy wykonać w przeciągu 2 godzin lub próbkę zamrozić w -

200C. W temperaturze pokojowej ACTH jest stabilne przez 2 godziny, 

zamrożone w temp. –200C przez 4 tygodnie. 

Próbkę transportujemy w stanie zamrożonym. 

Etanol 

Surowica 

Skórę w miejscu pobrania należy odkazić środkiem nie zawierającym 

alkoholu.  

 

Amoniak 

Osocze EDTA 

Krew należy pobierać bez użycia stazy  lub natychmiast po jej założeniu, 
probówki powinny być cały czas zamknięte. 
Po pobraniu próbki, należy umieścić ją na wkładzie lodowym i 
bezzwłocznie dostarczyć do laboratorium.  

Antygen 

swoisty dla 

stercza PSA 

Surowica 

Wzrost stężenia - ucisk gruczołu krokowego (badanie per rectum, 

cewnikowanie pęcherza, jazda na rowerze).  

Badanie należy wykonać przed lub kilka dni po ww. działaniach. 

Cholesterol 

całkowity, 

cholesterol-

HDL, 

cholesterol-

LDL, 

triglicerydy 

Surowica 

W okresie poprzedzającym badanie (1-2 tygodnie) należy zachować 

normalną dietę i tryb życia. Na 2 - 3 dni przed badaniem należy 

wstrzymać się od spożywania alkoholu. Badania nie należy wykonywać u 

chorych z ostrym stanem zapalnym lub oraz przez kilka dni po zabiegach 

operacyjnych. 

Krew należy pobrać na czczo, po 12 - 14 godzinnym głodzeniu. Pacjent 

30 minut przed badaniem powinien pozostawać w spoczynku. 
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Parametr 

 

Materiał 

badany 
Szczególne zalecenia 

całkowite 

(lipidogram) 

Doustny Test 

Tolerancji 

Glukozy  

(DTTG) 

 

 

 

 

 

Osocze z 

inhibitorem 

glikolizy 

Przed wykonaniem testu przez co najmniej 3 dni nie należy zmieniać 

sposobu odżywiania oraz trybu życia. Nie jest wskazane picie kawy, 

należy ograniczyć palenie papierosów. Jeżeli to możliwe nie powinno się 

przyjmować leków. 

Na wynik testu wpływa dieta, czas badania (w godzinach 

popołudniowych wyniki są wyższe), wysiłek fizyczny oraz niektóre leki. 

Test należy wykonać rano, po 10 - 12 godzinach pozostawania na czczo. 

W czasie trwania testu pacjent nie powinien przyjmować żadnych 

płynów i posiłków, palić tytoniu, przyjmować leków, powinien 

pozostawać w spoczynku. 

Glukoza na 

czczo 

 

Osocze z 

inhibitorem 

glikolizy 

Badanie poziomu glukozy na czczo należy wykonać rano po 10 - 12 

godzinach od ostatniego posiłku. 

Przed wykonaniem badania pacjent może pić niewielkie ilości wody. 

Hormon 

wzrostu 

Surowica 

Wydzielanie hormonu wzrostu jest pulsacyjne w odstępach 

kilkudziesięciu minutowych. Dobowy szczyt wydzielania przypada na 

pierwsze godziny snu. 

Pojedyncze oznaczenie poziomu GH we krwi nie jest miarodajne i w 

przypadku diagnozowania zaburzeń należy powtórzyć oznaczanie 

parokrotnie podczas dnia, by uchwycić patologiczny wyrzut hormonu. 

Wydzielanie hormonu wzrostu pobudza głód, hipoglikemia, duży wysiłek 

fizyczny, posiłek bogato białkowy, zwłaszcza bogaty w argininę, stres, 

niektóre leki i hormony. 

17-

Hydoksyproge

steron 

Surowica 
Próbki krwi do badania 17-hydroksyprogesteronu powinny być 

pobierane o godzinie 8.00 i 10.00  

Katecholaminy 

Osocze EDTA 

Badanie wykonywane tylko u pacjentów szpitalnych. Krew należy 

pobierać bez stazy; wkłucie dożylne założyć 30 min przed pobraniem 

materiału. Do czasu pobrania, pacjent powinien pozostać w pozycji 

leżącej (pionizacja może zwiększyć stężenie katecholamin o 50-100%) 

Klirens 

endogennej 

kreatyniny 

Surowica 

oraz mocz z 

dobowej 

zbiórki 

Należy unikać znacznego wysiłku fizycznego w dniu poprzedzającym 

badanie oraz w dniu badania. 

W czasie przeprowadzania zbiórki dobowej moczu pacjent powinien być 

odpowiednio nawodniony. W dniu przeprowadzania badania pacjent nie 

powinien pić kawy ani herbaty (z uwagi na działanie moczopędne) oraz 

zażywać tylko niezbędne leki. 

Kortyzol i 

ACTH 
Kortyzol – 

surowica 

ACTH – 

osocze EDTA 

Najwyższe stężenie kortyzolu i ACTH występuje w osoczu w godzinach 

porannych, najniższe w nocy. Dobowe różnice stężeń wynoszą nawet 

200%,  dlatego czas pobrania krwi powinien być ściśle określony przez 

lekarza prowadzącego. Zwykle materiał do badania pobiera się 

dwukrotnie tego samego dnia o godzinie 8 i 20. 

Kwas 5-

hydroksyindol

ooctowy 

DZM 

Przez 6 dni poprzedzających badanie należy wyeliminować z diety 

produkty zawierające duże ilości tryptofanu: jaja, czekoladę, orzechy, 

banany, awokado, śliwki, pomidory, gruszki, kiwi. 
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Parametr 

 

Materiał 

badany 
Szczególne zalecenia 

(HIAA) w 

moczu 

Kwas 

wanilinomigda

łowy (3-

metoksy-4-

hydroksy-

migdałowy, 

VMA)  wDZM 

moczu 

DZM 

Minimum 3 dni przed rozpoczęciem dobowej zbiórki moczu pacjent 

powinien wykluczyć z diety kawę, wanilię, czekoladę, owoce cytrusowe, 

orzechy włoskie, ananasy, awokado, banany, gruszki, kakao oraz 

paprykę. 

Jeżeli jest to możliwe, pacjent powinien odstawić na okres minimum 3 

dni przed rozpoczęciem dobowej zbiórki moczu leki moczopędne, 

dopaminę, metyldopę, blokery α-receptorów, środki 

naczyniorozkurczowe, aspirynę, leki obniżające ciśnienie, inhibitory 

MAO. 

Tyreoglobulina 

Surowica 

Pomiar stężenia tyreoglobuliny należy przeprowadzić  przed badaniem 

diagnostycznym z użyciem jodu radioaktywnego. U pacjentów z 

przeciwciałami przeciw tyreoglobulinie nie należy wykonywać 

oznaczenia tyreoglobuliny. 

Renina Osocze 

EDTA 

Nie schładzać próbek, probówkę natychmiast przesłać do laboratorium 

lub osocze oddzielić i przechowywać w -20°C; 

kalcytonina, 

PTH, gastryna, 

IGF1, IGF BP3, 

C-peptyd, 

frakcja 

sterczowa 

fosfatazy 

kwaśnej 

Surowica 
Próbka wymaga natychmiastowego schłodzenia, przesłać natychmiast 

do laboratorium lub surowicę oddzielić i przechowywać w -20°C;; 

Krioglobuliny Krew żylna 

pobrana do 

suchej 

probówki 

bez 

dodatków 

 

Krew żylną pobrać rano, na czczo do probówki ogrzanej do temp. 

+37°C, używany do pobierania zestaw próżniowy powinien zostać 

również ogrzany do temp. +37°C. Po pobraniu krew należny 

natychmiast umieścić w cieplarce i dostarczyć do laboratorium w temp. 

+37°C. Zaleca się pobieranie materiału w punkcie pobrań CLK 

 

Quantiferon 

TB 

Qantiferon 

CMV 

Zestaw 

specjalnych 

probówek 

(dostępne w 

CLK) 

Krew żylną pobrać na czczo, rano między godz. 7.00 a 10.00 lub w 

zależności od stanu klinicznego pacjenta. Po pobraniu probówki 

energicznie wytrząsać ok. 5 sekund, tak aby krew osadziła się na 

ściankach. Nie schładzać próbek! 

 

 

Załącznik 2 

Wykaz badań wymagających dodania środka konserwującego: 

 Dobowego wydalania wapnia. 

 Dobowego wydalania fosforu nieorganicznego. 

 Dobowego wydalania magnezu. 
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 Katecholamin (andrenalina, noradrenalina, dopamina). 

 Kwasu wanilinomigdałowego (VMA). 

 Kwasu homowanilinowego (HVA). 

 Kwasu 5 – hydroksyindolooctowego (5HIAA). 

 Metanefryny i normatenefryny. 
 
Pacjent otrzymuje odpowiednią ilość 6N HCl (10ml) w PP, którą dodaje do pojemnika po oddaniu 
pierwszej porcji moczu. W celu uzyskania jednolitego stężenia HCl, po dodaniu każdej porcji moczu, 
zawartość pojemnika należy dokładnie wymieszać, zachowując ostrożność. 
 
 
W przypadku moczu ze zbiórki dobowej przeznaczonego do oznaczania wydalania porfiryn mocz musi 
być zbierany do ciemnego naczynia i chroniony przed światłem przez cały okres zbiórki. 
 
Przygotowanie dobowej zbiórki moczu z użyciem 6N HCl. 

przygotować duży pojemnik na zbiórkę ok. 2-3 litry pojemności i przechowywać w chłodnym miejscu. 

 Kwas wlewamy do pojemnika zaraz po wlaniu pierwszej porcji moczu. Należy zachować 

szczególną ostrożność przy dodawaniu roztworu kwasu. Zakwaszoną zbiórkę moczu 

przeprowadzamy w celu oznaczenia następujących parametrów: 

 katecholaminy (adrenalina, noradrenalina, dopomina) 

 kwas wanilinomigdałowy, kwas homowanilinomigdałowy, kwas hydroksyindolooctowy 

 metanefryna, normetanefryna,  17 – hydroksykortykoidy, kwas homogentyzynowy 

 utrata wapnia, fosforu i magnezu. 

 

Środek konserwujący pacjent pobiera z laboratorium po wcześniejszym podpisaniu oświadczenia.  

 
W przypadku badania kwasu moczowego wymagane jest dodanie 6N NaOH (10 ml).  
Postępowanie identyczne jak z 6N HCl. 
 

Probówka zawiera 6M HCL, środek o działaniu drażniącym na skórę i oczy może powodować 

podrażnienie dróg oddechowych!  
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OŚWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIĘ Z PROCEDURAMI POSTĘPOWANIA I ZAKRESEM SZKODLIWOŚCI 

DZIAŁANIA ŚRODKA 6M HCL 

Dane osobowe osoby, u której będzie wykonane badanie  

IMIĘ …………………………………………………………………………………………………………………………................………………………………………………........…………… 

NAZWISKO : …………………………………………………………………………………………………………………………................………………………………………………..... 

PESEL/ DATA URODZENIA : …………………………………………………………………………………………………………………………................…………………… 

Oświadczenie  

Oświadczam, że poinformowano mnie o wysokiej szkodliwości stabilizatora – 6N HCL, służącego do 

zakwaszania Dobowej Zbiórki Moczu i zapoznałem się ze sposobem jego użycia do celów 

diagnostycznych 

 

 

………………………………………………………………………………………….…….                                                            

Data i czytelny podpis pacjenta powyżej 16 r.ż.                        

                                                           

………………………………………………………………………………………………………………….. 

Data i czytelny podpis opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego 

Prosimy o dołączenie oświadczenia do skierowania na badanie.  

 
Źródło: procedura PZ-CLK-01 
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ZGODA NA POBRANIE MATERIAŁU BIOLOGICZNEGO I WYKONANIE BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH 
 

1. Dane pacjenta: małoletniego/niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody 

IMIĘ …………………………………………………………………………………………………………………………................………………………………………………........…………… 

NAZWISKO : …………………………………………………………………………………………………………………………................………………………………………………..... 

PESEL/ DATA URODZENIA : …………………………………………………………………………………………………………………………................…………………… 

2. Dane przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego pacjenta 
PAN/PANI:  

IMIĘ …………………………………………………………………………………………………………………………................………………………………………………........…………… 

NAZWISKO : …………………………………………………………………………………………………………………………................………………………………………………..... 
PESEL/ DATA URODZENIA : …………………………………………………………………………………………………………………………................…………………… 

TELEFON KONTAKTOWY: 
………………………………………………………………………………………………………………................………………………………….. 

LEGITYMUJĄCY/CA SIĘ DOKUMENTEM TOŻSAMOŚCI 
RODZAJ/SERIA I NUMER: 
………………………………………………………………………………………………………………................…………………………………… 

ZGODA NA POBRANIE MATERIAŁU BIOLOGICZNEGO  I WYKONANIE BADAŃ DIAGNOISTYCZNYCH 

 

1.  Wypełnia przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny pacjenta 

                          WYRAŻAM ZGODĘ                                NIE WYRAŻAM ZGODY 

  

Data i czytelny podpis: …………………………………………………………………………………………………………        

2. Wypełnia pacjent małoletni, który ukończył 16 lat  

                          WYRAŻAM ZGODĘ     NIE WYRAŻAM ZGODY 

Data i czytelny podpis: …………………………………………………………………………………………………………. 

3. Zezwolenie sądu opiekuńczego na pobranie materiału biologicznego (krew) w przypadku braku 

przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego lub wystąpienia trudności w porozumieniu się          

z daną osobą 

              TAK                           

NIE 

 

NIE DOTYCZY 

 

                     

Informacja: Dokument potwierdzający uprawnienia proszę dołączyć do niniejszego dokumentu. 

 
 

Źródło: procedura PS-02 
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UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU WYNIKÓW BADAŃ DIAGNOSTYCZNYCH / 

LABORATORYJNYCH 

Oświadczenie pacjenta /przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego pacjenta  

o upoważnieniu do odbioru wyników badań laboratoryjnych 

Zgoda do odbioru wyników badań pacjenta/ pacjenta małoletniego przez niżej wymienione 

osoby: 

Dane osoby/osób upoważnionych: 
1. PAN/PANI: 

…………………………………………………………………………………………………………………………..................................... 

 

PESEL/ DATA URODZENIA: ………………………………………………………………………………………………………………….. 

LEGITYMUJĄCY/CA SIĘ DOKUMENTEM TOŻSAMOŚCI 

 RODZAJ/SERIA I NUMER: …………………………………………………………………………………………………………………… 

 

2. PAN/PANI: 

………………………………………………………………………………………………………………………….................. 

PESEL/ DATA URODZENIA: ………………………………………………………………………………………………………………….. 

LEGITYMUJĄCY/CA SIĘ DOKUMENTEM TOŻSAMOŚCI 

RODZAJ/SERIA I NUMER: …………………………………………………………………………………………………………………… 

Uwaga : Osoba składająca oświadczenie może upoważnić jakąkolwiek osobę fizyczną, osobę prawną (np. członek rodziny, 

osoba bliska, pełnomocnik) 
 

Ja, niżej podpisany/a wyrażam zgodę na odbiór wyników badań dla wyżej wymienionych osób. 

 

………………………………………………………………………………………….…….                                                            

Data i czytelny podpis pacjenta powyżej 16 r.ż.                        

 

                                                                   

………………………………………………………………………………………………………………….. 

Data i czytelny podpis opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego 

 
 
 

………………………………………………………………………………………………………………….. 

Data i czytelny podpis osoby przyjmującej oświadczenie 

 
Źródło:PS-02/Z24/E001 
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OŚWIADCZENIE OPIEKUNA PRAWNEGO / USTAWOWEGO /FAKTYCZNEGO  
SPRAWUJĄCEGO OPIEKĘ  

NAD OSOBĄ NIEZDOLNĄ  DO WYRAŻENIA ŚWIADOMEJ ZGODY NA DZIAŁANIA MEDYCZNE 
/ OSOBY NIEZDOLNEJ DO SAMODZIELNEJ EGZYSTENCJI  

 
Ja niżej podpisany/a oświadczam, że jestem rodzicem – opiekunem prawnym/opiekunem ustawowy 

lub osobą sprawującą opiekę podczas wykonywania świadczenia medycznego niżej wskazanej osoby: 

Imię: …………………………………………………………………………………………………………………………………….…………  

Nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Data urodzenia:………………………………………………………… PESEL ………………………………………………………… 

 

Oświadczam, że nie zataiłam/nie zataiłem istotnych informacji związanych ze sprawowaniem opieki 

nad małoletnim, oraz że znane mi są konsekwencje prawne poświadczenia nieprawdy. 

LEGITYMUJĄCY/CA SIĘ DOKUMENTEM TOŻSAMOŚCI RODZAJ/SERIA I NUMER: 

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

………… 

 

……………………………………………………………………………………………………..……………  

data, godzina i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego/ opiekuna faktycznego  

 

……………………………………………………………………………………………………..……………  
data, pieczęć i podpis osoby przyjmującej oświadczenie 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _  

Oświadczam ponadto, że w dniu dzisiejszym tj. ……………………………………………………… nie posiadam 

żadnego dokumentu tożsamości mojego dziecka (podopiecznego) pozwalającego potwierdzić jego 

tożsamość przed udzieleniem świadczeń medycznych, jakie mają być zrealizowane w Uniwersyteckim 

Centrum Klinicznym. 

 

……………………………………………………………………………………………………..……………  

data, godzina i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego /opiekuna prawnego/ opiekuna faktycznego  

 

………………………………………………………………………………………………… 
data, pieczęć i podpis osoby przyjmującej oświadczenie 

 

 

Źródło:  procedura PS-02 

 


