Formularz nr PO-02/F13
Obowiazuje od dnia: 2025.07.17

ZLECENIE Nr ..o f o w NIZP PZH - PIB

Nazwa laboratorium (obszar badan): Laboratorium Zaktadu Wirusologii (badania wiruséw grypy i wiruséw zakazen oddechowych)
AL ZIECEMIOAAWEA: ...ttt sttt et et bbb et e st h ekt h e st seh e e bttt ettt ettt oo

ATES: Ul ettt ettt b ettt e e bt e se et e s bt et ssene s e b e st s she s eneetenbeseabenseneenas nr domu.......coeeveeeeveenee.

Houbuipuboy

Adres zamieszKania: Ul..........cc.cevveieririerieiesieieiiiesee et sseeeeens NF AOMU..vivieiieieiieie et nr lokalu....................

PESEL

Dane lekarza zlecajacego badanie. ..........coeerveeverieeerenieieiiieiee e MLt nr telefonu

Dane osoby pobierajacej material do DAAANTA. ..........c.eovriiuiuiririeieee et ettt ettt en e

1. Wskazanie do wykonania badania (istotne kliniczne dane pacjenta)

2. Opis materiatu i zakres badania:

Szczepienie . . . Data i godzina
. . Data : . Ekspozycja* na leki antywirusowe . Y
. Data i godzina L przeciwko grypie . : Oczekiwany | przyjecia probki
Rodzaj . wystgpienia L. w ostatnich 14 dniach; . .
Lp. . pobrania N w biezacym . . kierunek (wypetnia PPM
materiatu 1 objawow . prosz¢ podac stosowane dawkowanie, datg e
probki chorobowych sezonie rozpoczgcia i zakonczenia podawania leku badania* LNV ZA: S
Wy epidemicznym* pocze P PIB)
tak - pacjent przyjmowat:
- 0SEItAMIVIT! .o
tak tak - pacjent miat kontakt z osoba
przyjmujaca: Poz.nr...........
- 0SEltamIVIT! ..o
S AN et
nie nie
3. Tryb wykonania badania: cito / zwykty*
4. Dodatkowa dokumentacja*: skierowanie 0d 1eKarza, INNE: ..........cccoovrreuirieieeieeee ettt
5. Probki po badaniu do dyspozycji Laboratorium: tak / nie*
6. Przekazanie wyniku badan: dostgp on-line na stronie www.pzh.gov.pl/elab
7. e-mail do kontaktu ...........c.cooiiiiiiiiii
8. Klient ma prawo uczestniczy¢ w badaniu jako obserwator (w uzgodnionym obszarze)
9. Klient ma prawo do ztozenia skargi.

10. Klient wyraza /nie wyraza* zgody na wykorzystanie wynikéw do celow opracowan syntetycznych.

11. Zmiana tresci zlecenia wymaga formy pisemne;j.

12. Kompetencje laboratorium potwierdzone w akredytacji w odniesieniu do wymagan normy PN-EN ISO/IEC 17025, nie obejmuja etapu
przedanalitycznego i poanalitycznego.

Klient - data/podpis Gloéwny Ksiegowy - data/podpis (dla Klientow instytucjonalnych)
Rezultat przegladu
....................................................................... (wypehia laboratorium w NIZP PZH - PIB)
Osoba przyjmujaca zlecenie Osoba dokonujaca przegladu zlecenia pozytywny / negatywny *
data/podpis data/podpis
(wypetia PPM w NIZP PZH - PIB) (wypetnia NIZP PZH - PIB)

Szare pola formularza sa wypetniane w NIZP PZH - PIB

*

niepotrzebne skreslic **  wpisac nr pozycji, wg Cennika Badan Diagnostycznych w NIZP PZH - PIB

"'nazwa handlowa leku: Tamiflu, Ebilfumin, Tamivil


http://www.pzh.gov.pl/elab

