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WOJEWODZKA STACJA SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA W SZCZECINIE
DZIAE LABORATORYJNY ODDZIAE LABORATORYJNY W KAMIENIU POMORSKIM
72-400 Kamien Pomorski ul. Woliniska 7 tel. 91/32-10-746

SKIEROWANIE NA BADANIE NOSICIELSTWA/OBECNOSCI PALECZEK Salmonella-Shigella

NAZWISKO i IMIE
PESEL DATA - - PLEC
URODZENIA
ADRES
ZAMIESZKANIA
JEDNOSTKA ZLECAJACA BADANIE: MATERIAL POBRANY OD (zaznaczy¢ wlasciwe)
T osoba zdrowa [Josoba ze stycznosci [ ozdrowieniec [ nosiciel [ chory
DATA/GODZINA POBRANIA RODZAJ PROBKI (zaznaczy¢ wiasciwe) CEL BADANIA ZASTO%S)\\S/AAVI:/LE%ETODA

OKAE WYMAZZ KAEU [ WYMAZ Z ODBYTU | (zaznaczyé wiasciwe) PB/DM) d
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sanitarno- metoda hodowlana

UKAE DWYMAZZKAEU UWYMAZZODBYTU | epidemiologiczny uzupelniona testami

biochemicznymi i serologicznymi
L KAL [IWYMAZZ KAEU [IWYMAZ Z ODBYTU Ul diagnostyczny

Oswiadczam, ze:

= prébka zostata pobrana i transportowana zgodnie z instrukcjq opisang w aktualnym formularzu F-2

* zapoznalem(am) sie i akceptuje metode badawczq stosowanq przy wykonywaniu badania

* zostalem(am ) poinformowany (a), iz oceny wyniku badania dokonuje wytqcznie lekarz medycyny

= zostatem(am ) poinformowany (a), iz w przypadku uzyskania dodatniego wyniku wskazujgcego na zagrozenie zdrowia i zycia cztowieka Laboratorium
powiadomi o tym fakcie wltasciwego terytorialnie Paristwowego Inspektora Sanitarnego

*» zostalem(am ) poinformowany (a), iz w przypadku wyhodowania z badanej prébki szczepu innego niz Salmonella Enteritidis zostanie on przekazany do
Oddziatu Laboratoryjnego w Szczecinie, celem identyfikacji do gatunku

............................................................................. (podpis osoby pobierajqcej probke)

wypetnia Laboratorium Diagnostyki Mikrobiologicznej
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