Szpital Uniwersytecki nr 1

im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy

Zaktad Mikrobiologii Klinicznej

ul. Marii Sktodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz
Tel. 52 585 45 80

ZLECENIE BADANIA PARAZYTOLOGICZNEGO

NAZWISKO | IMIE PACJENTA:

Wprowadzenie zlecenia: 25.05.2026 r.

(pieczed jednostki zlecajgcej badanie
wraz z danymi do kontaktu)

DATA URODZENIA: NR PESEL LUB SERIA | NR DOKUMENTU TOZSAMOSCI:

PLEC:

HEEEEEEeEEEEEEEEEN

<[ [m] |

ROZPOZNANIE (ICD-10/-11), CZYNNIKI RYZYKA ZAKAZENIA, PRZEBYTA HOSPITALIZACIA:

ADRES ZAMIESZKANIA LUB POBYTU:

STOSOWANE LEKI PRZECIWPASOZYTNICZE (wymieni¢):

KIERUNKE BADANIA:

CZY PACJENT PODROZOWAL DO TERENOW DATA PODROZY:

[ Tak

TROPIKALNYCH LUB SUBTROPIKALNYCH? ) Nie

MATERIAL DIAGNOSTYCZNY:
Kat I ‘

Data i godzina

zlecenia badania

pobrania materiatu

przekazania materiatu do transportu

przyjecia materiatu w laboratorium

Pieczec i podpis osoby zlecajgcej badanie

Pieczec i podpis osoby pobierajacej materiat

Podpis osoby odbierajacej materiat

Podpis osoby przyjmujgcej materiat

Informacje o btedach przedlaboratoryjnych
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