                              















Załącznik nr 1.2
........................................

pieczątka Oferenta
Formularz cenowy
do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań  diagnostycznych  (badania różne)







dla Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im J. Biziela w Bydgoszczy
	LP


	RODZAJ BADANIA
	METODA WYKONANIA BADANIA 

(zakres wartości referencyjnych)
	MAKSYMALNY CZAS OCZEKIWANIA NA WYNIK
	CENA

	
	
	
	
	
	

	1.
	a 1 antytrypsyna (AAT)
	
	
	
	

	2.
	Ceruloplazmina
	
	
	
	

	3.
	Lipaza
	
	
	
	

	4,
	Porfiryny całkowite w moczu
	
	
	
	

	5.
	Antygen  HBe
	
	
	
	

	6.
	Anty- HBe
	
	
	
	

	7.
	Anty- HBc total
	
	
	
	

	8.
	Anty- HBc IgM
	
	
	
	

	9.
	Anty- HAV IgM
	
	
	
	

	10.
	Anty- EBV IgM
	
	
	
	

	11.
	 Anty EBV IgG
	
	
	
	

	12.
	Antygen Cryptococcus
	
	
	
	

	13.
	Antygen Pneumocistis jiroveci
	
	
	
	

	14.
	Borrelia IgM (surowica, PMR)
	
	
	
	

	15.
	Borrelia IgG (surowica, PMR)
	
	
	
	

	16.
	Borrelia- test potwierdzenia IgM
	
	
	
	

	17.
	Borrelia- test potwierdzenia IgG
	
	
	
	

	18.
	HIV Duo (IV generacji)
	
	
	
	

	19.
	HIV- test potwierdzenia
	
	
	
	

	20.
	HIV-1 RNA-PCR
	
	
	
	

	21.
	Przeciwciała ANA
	
	
	
	

	22.
	Przeciwciała AMA
	
	
	
	

	23.
	Przeciwciała LKM
	
	
	
	

	24.
	Przeciwciała SMA
	
	
	
	

	25.
	Toxoplazma gondi IgG widność x
	
	
	
	

	26.
	Toxocara canis IgG
	
	
	
	

	27.
	HBV DNA- PCR  (ilościowo)
	
	
	
	

	28.
	Mutanty HBV
	
	
	
	

	29.
	HCV  RNA-PCR  (jakościowo)
	
	
	
	

	30.
	HCV  RNA-PCR  (ilościowo)
	
	
	
	

	31.
	HCV genotyp
	
	
	
	

	32.
	CMV DNA 
	
	
	
	

	33.
	Przeciwciała CMV w klasie IgG
	
	
	
	

	34.
	Przeciwciała  CMV w klasie IgM
	
	
	
	

	35.
	Posiew w kierunku rzeżączki
	
	
	
	

	36.
	Posiew w kierunku rzęsistka pochwowego
	
	
	
	

	37.
	Kał w kierunku pasożytów
	
	
	
	

	38.
	Kał na Clostridium difficile
	
	
	
	

	39.
	Odczyn USR
	
	
	
	

	40.
	Odczyn VDRL odczyn ujemny
	
	
	
	

	41.
	VDRL- oznaczenie miana
	
	
	
	

	42.
	TPHA
	
	
	
	

	43.
	FTA- ABS 
	
	
	
	

	44.
	FTA- oznaczenie miana
	
	
	
	

	45.
	Badanie w kierunku Demodex sp. (nużeniec)
	
	
	
	

	46
	Badanie w kierunku Chlamydia trachomatis
	
	
	
	


  
........................................

    data, pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionych 

   do reprezentacji Oferenta,  /w przypadku działania na podst. pełnomocnictwa   należy  powołać taki fakt i dołączyć pełnomocnictwo  
1

