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ROOJA UURINGUD 

□ Peitveri □ Parasiitide mikroskoopia*

□ Kalprotektiin □ Helicobacter pylori Ag

□ Enterobius vermicularis munade mikroskoopia anaalkaapest**

* ambulatoorsel patsiendil võtta proov 10%-lise formaliiniga Para-Pak proovianumasse
**  proov võtta glütseroolitampooniga katsutisse
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