Kérjiik nyomtatott betlikkel kitélteni!
Cimzett laboratérium:

B Vizsgalatkérd lap bakteriolégiai vizsgalatokhoz

Nemzeti Népegészségiigyi
és Gyogyszerészeti Kézpont
Mikrobioldgiai Referencia Laboratériumi Féosztaly
1097 Budapest, Albert Florian Ut 2-6. vagy
1437 Pf. 777. Tel: (1) 476-1100

Bekiild6 kod: NM@YK MRLF
Vizsgalatkérd orvos kddja (pecsétszam). V@MALK@@ [H]ELYE

Ellatas azonosito (térzs/naplészam):

Bekiildé neve, cime, telefon:

Bekiildd orvos telefonszama:+36-......... L eMalil CIME:. ... e

Beteg neve:

TAJ szama: Sziiletési ideje:
MUNKahElYe €S fOGIAIKOZASA: . ........eeeiei ettt oottt e e e e oottt e et e e e e e e a e aeeeeeae e e e nabeeeeeaee e e nsneseeeaaeeaaannssneeaaeeeaannnennean
=Y 00 =Y = U
Téritési kat.: [ Jarobeteg szakellatas d Fekvébeteg szakellatas O Allamkozi szerz. alapjan ellatott
O Menekiit [ Menedékes O Nem biztositott
Vizsgalati anyag:
széklet vizsgalat tipusa: D‘ beteg D betegkdrnyezet El felszabadito D krénikus baktériumdarité
D munkaalkalmassag (megnevezeés):............coeeuveinen.. D H.pylori gyorsteszt D €gYED it
egyéb:
0 orrvaladek [ torokvaladek [ kepet [ ais6 legati valadsk= [ fivaladek
|:| liquor I:l genny* |:| drain* I:l sebvaladék* D epe
D veér I:l vizelet |:| hivelyvaladék I:l cervixvaladék D androldgiai anyag*
D szbvetminta I:l €gYED I e
A *-gal jel6lt minta szarmazasi helye:...............c.cooiiiiiiiin. ** mintavétel médja:i...........oo

I:l nativ vér vagy savo bakterioldgiai szerolégiai vizsgalatra

I:l Mycoplasma pneumoniae I] Chlamydia pneumoniae I:I Chlamydia psittaci I:I Bordetella I:I Legionella D Coxiella (Q 1az)

Leptospira I] F. tularensis I:I Yersinia I:I Brucella D Bartonella D Borrelia (Lyme)

I:I Salmonella I] Chlamydia trachomatis I:I Treponema (Lues) I:I €gYED.
LIV 1= 0T PP PP TIPS
Feltételezett diagnOzis:.........cocoviviiiiiiii e BNO kdd:.......cocvveienee. Gravida D a terhesség ideje LT het
Koreldzmeény (Allatkontakius, GtelfOgYaSZIAS):.. ... ... i i ettt
U]z b= ST I=Y (o Vd 0o 1= O VA (o] 7= To I o [o] = 10 =T 1 1) USROS OR
Jelen betegség kezdete: ................... (&v) ........ (ho) ......(nap)  Mintavétel ideje: ..............oooiii.
ElBZ8 VIZSAIAt redMENYE: .. ... i et et
Alkalmazott antibiotikum:................coceueene.... adaséanak kezdete: ......................., abbahagyasanak ideje: ........................

Nyilatkozom, hogy a beteg tdjékoztatdst kapott és beleegyezett abba, hogy az NNGYK
Mikrobioldgiai Laboratdriumi Féosztdaly munkatdrsai személyes és kiilénleges adatait a
hatdlyos adatvédelmi szabdlyok betartdsaval kezeljék, valamint a téle levett mintdt a kért
vizsgdlat eredményétél fliggben - gydgykezelése céljabdl - tovabbi vizsgdlatok céljdra

felhasznaljdk. o »
Az orvos alairasa és pecsétje

MEGJEGYZES: Mintavételi iranyelviinket és szolgaltatasjegyzékiinket megtalalja az intézet honlapjan (www.nnk.gov.hu). A felsorolasban nem szerepld vizsgalat kérése esetén konzultljon a
laboratériummal.

A vizsgalati anyag feldolgozasra alkalmatlan (vagy csak korlatozottan alkalmas) ha az anyag vétele/tarolasa/szallitdsa nem a megfelel6 médon tértént. A laboratérium nem dolgozza fel a vizsgalati
mintat, ha a kisérélap olvashatatlan, illetve ha a mintan és a kisérélapon szereplé azonosito jelzések nem egyeznek.
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