Oddziat Laboratoryjny Zatacznik 4 do OL/CHZ-PSZ-16/3
PSSE w Dabrowie Gorniczej Data wydania: 18.01.2024

Sekcja OL/CHZ
ZLECENIE NA BADANIA LABORATORYJNE

Prosze; wypehi¢ drukowanymi literami

probka 1] | 2[ ] 3[]

Nazwa Klienta (.,
Nazwisko i imi¢ badanego | ” ” ” ” ” ” " ” ” " ” ”:”:“:”:“:“:IDDDDDD DD
PESEL/Numer i seria paszportu® || [ | [ [ | | | | | |Dataurodzenia............. Ple¢ KI:I MI:I
Adres zamieszkania: Kod pocztowy ...............cccococ..... MEEJSCOWOSE ...

UHCA ..ottt eieciieiieiiiiiiiieeee.. Nrdomu .............. Nr mieszKkania .........

Prébka pobrana od: Rodzaj prébki: Uwagi dotyczace probki:
zdrowego kat obecno$¢ Sluzu

chorego wymaz z odbytu obecno$¢ krwi
ozdrowienca 11014 [
nosiciela

osoby z kontaktu

Probka 1 pobrana do badania W dniu: ............cccceeeereievierieeiieeeeeen, [o{oTs /2

Probka 2 pobrana do badania w dniu: ...........cccoeeerrereviereeeieeeeeen, [o{oTs /2

Probka 3 pobrana do badania w dniu: ..........cccceieririneeeeee €0dZ....ooiiiie,

Osoba pobierajgca probke/ki do badania ..............coo.viiiiiiiii i
(imig¢ i nazwisko, wpisa¢ tylko wtedy jezeli inne niz badanego)

Osoba dostarczajgca probke/ki do badania ..............ooouiiiii
(imi¢ i nazwisko, wpisa¢ tylko wtedy jezeli inne niz badanego)

Osoba upowazniona do odbioru sprawozdania z badan................co.oiiiiiiiiiiii e

(imi¢ i nazwisko, PESEL)

DO WYKONANIA BADANIA W KIERUNKU:

NOSICIELSTWO PALECZEK SALMONELLA I SHIGELLA
U OSOB ZDROWYCH

Wszystkie informacje/dane przedstawione powyzej podane sg przez osobg badang lub jego przedstawiciela.

WYKRYCIE PALECZEK SALMONELLA I SHIGELLA

Podpis badanego lub jego przedstawiciela Pieczatka i podpis lekarza @

WYPELNIA PRACOWNIK ODDZIALU LABORATORYJNEGO

1. OL/CHZ ..occouveeveeieiieeien, Lt et /2024
2. OL/CHZ ....ccoveeeevicveaann. L Lt /2024
3. OL/CHZ ...coovniviiieann Lottt Lot e /2024
numer klienta / numer probki / kod probki
Probka/ki dostarczone do badania w dniu: .............cocoeevrveveieieeeieei e €0dZ. oo

Stan probki/ek: odpowiedni do badan |:| nicodpowiedni do badan |:|

Uwagi pracownika przyjmujgcego PIODKI ........c.ccceiieiiiieieieieieieieieieiteeteiete et e e ae e s e aneaneaeaneanas

podpis pracownika przyjmujacego probki do badania

3)_

|:| -wlasciwe zaznaczy¢ X . dotyczy Klienta instytucjonalnego @. dotyczy obcokrajowcow w przypadku badania osoby chorej



