Do Zakladu Mikrobiologii
Specjalistycznego Szpitala Miejskiego
ul. Stefana Batorego 17/19

87-100 Torun

Pieczatka jednostki zlecajacej tel. 56 61 00 356

ZLECENIE NA BADANIE MIKROBIOLOGICZNE

Nr identyfikujacy badanie: Data i godzina Data i godzina: Data i godzina

zlecenia: pobrania: przyjecia do ZM:

Nazwisko, imie¢, adres pacjenta/ew.oddzial pobytu pacjenta: Nr PESEL/cw numeri seria innego dokumentu

Ple¢:  Kobieta Mezczyzna

L1 O

Badanie diagnostyczne

Badanie epidemiologiczne

Rodzaj badania/ material do badania/ uwagi dodatkowe:

Rozpoznanie/podejrzenie/czynniki ryzyka/podawane antybiotyki lub leki przeciwdrobnoustrojowe:

Pieczatka i podpis osoby pobierajacej: Pieczatka i podpis osoby zlecajacej:

SSM-MED-61



