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WOJEWODZKA STACJA SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA W SZCZECINIE

72-400 Kamient Pomorski ul. Wolinska 7 tel. 91/32-10-746

SKIEROWANIE NA BADANIE NOSICIELSTWA/OBECNOSCI PALECZEK Salmonella-Shigella

DZIAL LABORATORYJNY ODDZIAL LABORATORYJNY W KAMIENIU POMORSKIM

NAZWISKO i IMIE

PESEL

DATA URODZENIA

PLEC

ADRES
ZAMIESZKANIA

JEDNOSTKA ZLECAJACA BADANIE:

MATERIAL POBRANY OD (zaznaczyd wiasciwe):

zdrowy; chory; ozdrowieniec; nosiciel; osoba ze stycznosci

KIERUNEK BADANIA:
nosicielstwo/obecno$¢ pateczek Salmonella-Shigella

RODZA] MATERIALU ‘ ‘ KAL

PROBKA: ‘ | PIERWSZAI ‘ DRUGA ‘ ‘ TRZECIA

DATA/ GODZINA POBRANIA:

ZASTOSOWANA METODA BADAWCZA:
PB/DM/o1 wyd. I z dnia 09.08.2018

OSOBA/JEDNOSTKA UPOWAZNIONA DO ODBIORU WYNIKU:

Oswiadczam, ze prébka zostata pobrana zgodnie z instrukcjq opisanq w aktualnym formularzu F-2 oraz zapoznatem(am) sie z wykazem metod badawczych
stosowanych przy wykonywaniu badania

...... (podpis osoby pobierajqcej prébke)

(wypetnia Laboratorium Diagnostyki Mikrobiologicznej)

PODPIS OSOBY
DATA/ GODZ. NUMER ) - NUMER
PRZYJECIA PROBKI | UMOWY-ZLECENIE 302N 489):9 KOD PROBKI SPRAWOZDANIA PRZ}}&%’I;J(%CEJ
[]  bez zastrzezen DM/ o

[l inny
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