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           ● srážlivá krev       
	● IMUNOGLOBULINY
	●  KOMPLEMENT
	●  SÉROVÉ BÍLKOVINY
	●  SPECIF. PROTILÁTKY

	 IgG
	
	 C-3
	
	 A1Antitrypsin
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	 podtřídy IgG
	
	 C-4
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	 IgA
	
	●  AUTOPROTILÁTKY
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	a- Milk IgA, IgG
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	 Prealbumin
	
	
	

	 IgE
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	 specif. IgE
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