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KOD proébki: NIL -

ZLECENIE BADANIA REFERENCYJNEGO - SZCZEP BAKTERYJNY
1. DANE PACJENTA

Imie i nazwisko / inicjaly
PESEL

Data urodzenia
Data wystgpienia objawéw
Data przyjecia do szpitala

Numer historii choroby
2. DIAGNOZA
[ ] zomRr*

[] sepsa []

[ ] inna, jaka?

D zapalenie ptuc

niezyt
zotadkowo-jelitowy

Pte¢

[k

Miejsce hospitalizacji (szpital, oddziat, adres)

[Im

3. EFEKTY LECZENIA

D w trakcie leczenia D zgon, data

D wyleczenie

D powiktania, jakie?

4. SZCZEPIENIA

szczepienie przeciw

[[]~e [ ] NEWEM [ ] TAK

S. pneumoniae

H. influenzae typb [ | ME [ ] NEWEM [ ] TAK | [ ] monowalentna

[ ne [ ] NEWEM [ ] TAK

N. meningitidis przeciw serogrupom:

rodzaj szczepionki

[ ]pcvio [ ] pcvis [ ] pcvis [ ] Pcvao [ ] PPV23

liczba dawek/daty

D skojarzona

[]8 []c [] acwy

5. INFORMACJE DOTYCZACE SZCZEPU BAKTERYJNEGO
SZCZEP 1

rodzaj materiatu

D krew

D PMR** |:| plyn z optucnej

D inny material, jaki?

Data pobrania probki

Data izolacji szczepu

Numer oryginalny szczepu

gatunek wyhodowanego szczepu

D S. pneumoniae D N. meningitidis |:| H. influenzae

D S. pyogenes D S. agalactiae |:| L. monocytogenes

[ ] inny, jaki?

SZCZEP 2

rodzaj materiatu

D krew

[ ] PMR* [ ] ptyn z optucnej

D inny material, jaki?

Data pobrania probki

Data izolacji szczepu

Numer oryginalny szczepu

* ZOMR - zapalenie opon mézgowo - rdzeniowych %% PMR - ptyn mézgowo - rdzeniowy

gatunek wyhodowanego szczepu

D S. pneumoniae D N. meningitidis |:| H. influenzae

D S. pyogenes D S. agalactiae D L. monocytogenes

[ ] inny, jaki?
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6. INFORMACJE DODATKOWE

7. DANE ZLECENIODAWCY BADANIA REFERENCYJNEGO

Nazwa, adres, telefon, fax, e-mail Pieczatka i podpis kierownika laboratorium lub osoby upowaznionej

data

Probke do wysytki przygotowat (imig i nazwisko)

podpis

POLA WYPELNIA KOROUN
KOD przesytki: P- _ _ _ - _ _

data i godzina dostarczenia

prébki do KOROUN przeglad zlecenia przeglad jakosci prébki probke przyjat i ocenit
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