
Klinika za nuklearno medicino 
Oddelek za klinično radiokemijo 
Poliklinika, hodnik A - klet 
Njegoševa 4, Ljubljana 
T: (01) 522 37 64 
E: radiokemija@kclj.si 
W: www.kclj.si/radiokemija 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Dokument: RK-O-ODV-003; ver 4                                                                                          Velja od: 19.1.2024 

NAVODILO ZA ODVZEM VZORCA SLINE (SL-Kortizol) 
 
 

 
 
 
OPOZORILA 

 Najmanj 12 ur pred odvzemom vzorca ne uživajte alkohola. 
 Najmanj 2 uri pred odvzemom vzorca ne kadite in ne uživajte kofeina (kava, čokolada, čaj, kola, …). 
 Najmanj 1 uro pred odvzemom vzorca ne uživajte nobene hrane ali pijače. 
 Najmanj 1 uro pred odvzemom vzorca si ne umivajte zob in ne uporabljajte ustne vode. 
 Pred odvzemom ne uporabljajte krem, losjonov ali mazil, ki vsebujejo steroide (npr. hidrokortizon, ..). 
 V kolikor imate kronično krvaveče dlesni na to opozorite zdravnika. 
 V kolikor vam zdravnik ni opredelil časa odvzema vzorca, je priporočen čas med 23. in 1. uro. 

 

 
 
NAVODILO 

1 Umijte roke ter jih dobro osušite. 

 

2 Odstranite moder pokrovček Salivette tako, da je viden tampon. 

 

3 
Salivetto nagnite nad usta in jo rahlo potresajte, dokler vam tampon ne pade v usta. Tampona ne 
prijemajte. 

 

4 
TAMPON PREMIKAJTE PO USTIH PRIBLIŽNO 2 MINUTI, OZIROMA DOKLER TAMPON NI DOBRO 
PREPOJEN S SLINO.  
Če premikanje tampona ni mogoče, ga lahko držite pod jezikom. Tampona ne žvečite. 

 

5 
Tampon izpljunite v zgornji del Salivette.  
Tampona ne prijemajte.  

 

6 
Salivetto dobro zaprite z modrim pokrovčkom. 
Salivetto temeljito obrišite z dezinfekcijskim robčkom. 

 

7 
Salivetto in ta list izpolnite z osebnimi podatki in časom odvzema: ime, priimek, datum rojstva, datum in 
točen čas odvzema vzorca. 

 

8 
Salivetto in ta list vrnite napotnemu zdravniku najkasneje v 48 urah od odvzema vzorca. Vzorec hranite v 
hladilniku. 

 

 

PACIENT / PREISKOVANEC 

Ime, priimek: ______________________________________________________________________________________   Spol: □ M    □ Ž 

Datum rojstva: ______________________________________    Datum  in ura odvzema vzorca: _________________________________ 


