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 Proovimaterjal: EDTA lisandiga paastuplasma (eelistatult) või paastuseerum 

Materjali võtmise kuupäev_____________________ kellaaeg_____________________ 

30 min peale võtmist eraldada 2 ml plasmat/seerumit puhtasse lisanditeta katsutisse 
või Eppendorfi, lisada 4 tilka (100 µl) gastriin-17 stabilisaatorit (küsida laborist). 
Stabilisaatoriga materjal säilib 3 päeva +2…+8 ˚C juures. 
Stabilisaatori puudumisel säilib eraldatud plasma/seerum 4 tundi +2…+8 ˚C juures või       
1 nädal sügavkülmutatuna. 

GASTROPANEEL 

Sisaldab järgmiseid laboratoorseid uuringuid: 
 Helicobacter pylori IgG antikehad (H pylori IgG)       
 Pepsinogeen I (PGI)                                  
 Pepsinogeen II (PGII)                                
 Gastriin-17 (G-17b)       

Tulemuste interpretatsiooni jaoks vajab labor vastuseid küsimustele: 
1. Kas on teostatud H. pylori infektsiooni vastast ravi?   

 >1 aasta tagasi    <1 aasta tagasi  Ei ole teostatud 
2. Kas esineb kõrvetisi?                                                        

  Jah     Ei 
3. Patsient kasutab ravimeid - PPI (prootonpumba inhibiitorid: 

Omeprazolum, Esomeprazolum jt)  
                  Pidevalt   Vahest    Ei kasuta                                                                  

4. Patsient kasutab regulaarselt NSAID-e  (Ibuprofenum, Dicolfenacum, 
Acidum salicylicum jt)  
 Jah               Ei kasuta 

 

 

 PATSIENDI ANDMED  

Nimi__________________________

_____________________________ 

Isikukood _____________________ 

Sugu        N    M           

Diagnoos ______________________ 

 TELLIJA ANDMED  

Saatev asutus____________________ 

_______________________________ 

Osakond________________________ 

Arst  ___________________________ 

Tel ____________________________ 


