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Szpital Uniwersytecki nr 1  
im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy 
Zakład Mikrobiologii Klinicznej 
ul. Marii Skłodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz                            
Tel. 52 585 45 80                    
 

ZLECENIE BADANIA MIKROBIOLOGICZNEGO OD PACJENTA AMBULATORYJNEGO 
 

NAZWISKO I IMIĘ PACJENTA:                      WIEK: 

                               
 

DATA URODZENIA:  NR PESEL LUB SERIA I NR DOKUMENTU TOŻSAMOŚCI:  PŁEĆ:       

                     K  M        
 

ROZPOZNANIE (ICD-10/-11), CZYNNIKI RYZYKA ZAKAŻENIA, PRZEBYTA HOSPITALIZACJA:  ADRES ZAMIESZKANIA LUB POBYTU: 

   

 

STOSOWANE LEKI PRZECIWDROBNOUSTROJOWE (wymienić): 

 

   

MATERIAŁ DIAGNOSTYCZNY UWAGI/LOKALIZACJA 

A Materiał pobrany samodzielnie przez pacjenta: 

 Wymaz z przedsionka nosa w kierunku Staphylococcus aureus (w tym szczepy metycylinooporne)  

 Materiał z dolnych dróg oddechowych  

 Mocz ze środkowego strumienia  

 Nasienie  

 Kał w kierunku Salmonella spp., Shigella spp., Yersinia spp., Aeromonas spp. i Plesiomonas spp.  

 Kał w kierunku wykrywania antygenu i toksyn Clostridioides difficile  

 Kał w kierunku wykrywania antygenu Campylobacter jejuni/coli  

 Kał w kierunku wykrywania antygenu rotawirusów i adenowirusów  

 Kał w kierunku wykrywania antygenu norowirusów  

B Materiał pobrany przez osoby uprawnione: 

 Wymaz z gardła w kierunku Streptococcus pyogenes oraz Streptococcus gr. C i G  

 Wydzielina z gruczołu krokowego  

 Wymaz z cewki moczowej  

 Wymaz z pochwy  

 Wymaz z odbytu/pochwy w kierunku Streptococcus agalactiae  

 Wymaz z rany  

 Materiał ropny  

 Inny: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

 

Data i godzina 

pobrania materiału przyjęcia materiału w laboratorium 

  

  

Pieczęć i podpis osoby pobierającej materiał Podpis osoby przyjmującej materiał 
    

Informacje o błędach przedlaboratoryjnych  

 

ADRES E-MAIL: 

                               
 

NUMER TELEFONU:  HASŁO DO ZASZYFROWANIA RAPORTU Z BADANIA: 

                             

 
Oświadczam, że zostałem/am poinformowany/a o zasadach prawidłowego pobrania materiału do badania mikrobiologicznego oraz o konieczności ich ścisłego 
przestrzegania. Potwierdzam, że pobranie, przechowywanie i transportowanie materiału odbyło się zgodnie z informacjami zawartymi w procedurze „Pobieranie, 
transportowanie i przechowywanie materiału do badań mikrobiologicznych” obowiązującej w Zakładzie Mikrobiologii Klinicznej Szpitala Uniwersyteckiego nr 1  
im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy. Oświadczam, że materiał wyszczególniony w sekcji B zlecenia został pobrany przez uprawniony do tego personel. Jestem świadomy/a,  
że wszelkie nieprawidłowości z tym związane mogą mieć istotny wpływ na wiarygodność wyniku badania, a tym samym na podejmowanie dalszych decyzji diagnostyczno-
terapeutycznych. 
 

 

………………………………………………………………………………….. 
(data i podpis osoby zlecającej) 
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