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Zlecenie na wykonanie badania /Formularz przyjecia prébki

Data wydania 2025.12.30

strona %

Nazwa firmy:

Telefon:

Imi¢ i nazwisko:

Tytut zawodowy zlecajacego badanie:
Uzyskane specjalizacje:

Numer prawa wykonywania zawodu >

Dane zleceniodawcy: (dotyczy podmiotow leczniczych zlecajacych badania)

adres:
e-mail:

Informacje o pacjencie Proszg wypelniaé dane drukowanymi literami

Imi¢ (Imiona) i Nazwisko Pacjenta:

Imi¢ i Nazwisko przedstawiciela ustawowego (v prypadku pacienta maloletnicgo,

ic lub ni do

wyrazenia zgody)

Data urodzenia:

PESEL/"? seria i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢ np. dowdd,

paszport
Adres zamieszkania Pleé:
pacjenta/lub przedstawiciela ] K
ustawowego / lub Telefon:
oddzial szpitalny ) LM
Rozpoznanie lub podejrzenie Podane antybiotyki: Ryzyka zakazenia np. styczno$¢ z
np. biegunka, bol brzucha [] Brak osoba chora, wezesniejsza hospitalizacja
[]Brak [] Brak
T oo L e Tl
Whisac rozpoznanie Whpisacé nazwe Wpisaé ryzyko
Rodzaj probki(ek)/materialu Cel badania Zlecone badanie i tryb badania: | Informacje o prébce:
biologicznego i jego pochodzenie: . . )
O Kgal goljegop |:| badanie |:|Salmonella,Shlg,ella(obecnosc) Data i godz. pobrania
wymaz z odbytu diagnostyczne [L]EPEC(obecnosc) materiatu:. ...
LIwy y do celéw sanitarno- | [_]EHEC(obecno$é)
[]Wwymazz katu —idemiologicznvch [ Yersinia enterocolitica | §oo i e
I%l)brany od: |:p| inne giezny (obecnosé) Imie i nazwisko oraz podpis osoby
chory . . pobierajacej material do
e Adeno i Rota wirusy b :
adania..........cooeoiiiiiiiii
L noswlel_ . [] Norowirus(obecnos¢) !
[Jozdrowieniec g
[ stycznosé Giardia test
R4 krew utajona |
[ normalny [ cito (podpis)

T-w przypadku braku numeru PESEL- wpisa¢ nazwg, numer i serig

3- w przypadku lekarza, lekarza dentysty, pielggniarki,
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potoznej, felczera lub starszego felczera
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Zlecenie na wykonanie badania /Formularz przyjecia probki

§¢ oraz date

ia, 2-w przypadku noworodka bez nadancgo imienia- oznaczenie ,,Syn”, lub ,corka” i numer PESEL matki,
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Imi¢ i nazwisko:

Tytut zawodowy zlecajacego badanie:
Uzyskane specjalizacje:

Numer prawa wykonywania zawodu *:

Dane zleceniodawcy: (dotyczy podmiotow leczniczych zlecajacych badania)

adres:
e-mail:

Informacje o pacjencie Prosz¢ wypelniaé dane drukowanymi literami

Imie¢ (Imiona) i Nazwisko Pacjenta:

Imie¢ i Nazwisko przedstawiciela ustawowego (*prypedku pacienta maloleticgo,

atkowicie lub ni do ¢

wyrazenia zgody)

Data urodzenia:

PESEL/"? seria i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamosé np. Paszportu

Adres zamieszkania Pleé:
pacjenta/lub przedstawiciela | K
ustawowego / lub
Telefon:
oddzial szpitalny cleto LM
Rozpoznanie lub podejrzenie Podane antybiotyki: Ryzyka zakazenia np. styczno$c z
np. biegunka, bol brzucha [] Brak osoba chora, wezesniejsza hospitalizacja
[]Brak [] Brak
[ T S .. PR o
Wplsac rozpoznanie Wplsac nazwe Wplsaé l‘yZka
Rodzaj prébki(ek)/materialu Cel badania Zlecone badanie i tryb badania: | Informacje o prébce:
EOI%’;}C znego i jego pochodzenie: [ badanie |:|Salrn0nella,Shigella(obecnoéc’) Data i godz. pobrania
wymaz z odbvtu diagnostyczne [ EPEC(obecnosc) materiatu:
% ngaz ’ kahly 4o coléw sanitarno- I:l EHEC(obecnos’é) ..................................
Pobrany od: epidemiologicznych [IYersinia ’e,nterocohtlca Tmie i nazwisko oraz podpis osaby
] [] inne (obecnosc) DS :
chory . . pobierajacej material do
I:l nosiciel I:l Adeno i Rota WIrusy badania........ooooeiiiiii
_— [ Norowirus(obecnosc)
[ ozdrowieniec Giardia test
I stycznos¢ krew utajona - (podp 1s) """"
normalny cito
1-w przypadku braku numeru PESEL- wpisa¢ nazwe, numer i serig dok potwierdzaj §¢ oraz datg urodzenia, 2-w przypadku dka bez nad imienia- ie ,,Syn”, lub ,,corka” i numer PESEL matki,

3- w przypadku lekarza, lekarza dentysty, pielggniarki, potoznej, felczera lub starszego felczera
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Oceny przydatnoSci probki **: (wypetnia pracownik Oddziatu laboratoryjnego)
Stan probki **{ ] prawidlowy, bez zastrzezen
[] nieprawidlowy..........ocooiiiiiiiiii

poda¢ zastrzezenia

probka zostata przekazana do Oddzialu Laboratoryjnego
probka nie zostata przekazana do Oddziatu Laboratoryjnego

Kod probki: PK-......../cccovveiieis L,
Dane z badania
Badanie rozpoczeto (data i godzina):...................ooi
Badanie zakonczono (data i godzina):.......................
Numer analizy..........oooouiiiiii
Wynik badania:
Badanic WyKonaki. ... ...
(data i podpis)
A0 Y ZOWAL: e e e e e e

Podpis i pieczgé Kierownika Technicznego lub Kierownika Oddziatu Laboratoryjnego
**_ wilasciwe zaznaczy¢
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