       F/I/PO/OL/LMiP-04-04-01 

       Data wydania: 12.01.2023
                                 Karta próbki diagnostycznej

Nazwisko i imię osoby badanej ...........................................................................................

Data urodzenia / wiek ............................... Nr PESEL ........................................................

Płeć:    kobieta                       mężczyzna 

Adres miejsca zamieszkania..................................................................................................

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

Podejrzenie lub rozpoznanie wstępne...................................................................................

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

Przyjmowane aktualnie antybiotyki......................................................................................

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

Materiał pobrany od :   chorego 

       nosiciela 

( właściwe podkreślić )    ozdrowieńca 

       zdrowego

                                           osoby ze styczności 

Rodzaj materiału .................................................................................................................

Dane osoby pobierającej materiał .......................................................................................

Zlecone badanie ..................................................................................................................
Data, godzina pobrania materiału .......................................................................................

Które badanie .........................................

Czy zachować szczep do dalszych badań  ?       Tak                          Nie  

( właściwe zaznaczyć )

Miejsce przesłania sprawozdania z badań /  .......................................................................

dane osoby upoważnionej do odbioru sprawozdania .........................................................

Nr kodowy próbki ..............................................................................................................
Sygnatura zlecenia LMiP.907. …... . ................. .20…….    
Data, godzina przyjęcia próbki ............................................. Podpis .................................

