Vizsgalatkéré lap: Kérjiik nyomtatott betiikkel kitdlteni!
Corynebacterium diphtheriae toxin gén kimutatasa

Bekiild6 laboratérium: Cimzett laboratérium:
Nemzeti Népegészségligyi és
Gyogyszerészeti Kozpont
Mikrobioldgiai Referencia Laboratoriumi Féosztaly

- L. - cim: 1097 Budapest, Albert Florian ut 2-6. vagy
Bekiild6 laboratérium kédja: 1437 Pf. 777. Tel: (1) 476-1100

Bakteriolégia: bakteriologia@nngyk.gov.hu

Vizsgalatkérs neve: NINGYIK MIRILIE
SR— VONALKOD HELYE

Kérjik, hogy minden esetben csatoljanak eredménylapot a bekiildélaphoz!

Betegellaté intézmény, osztaly:

Betegellaté osztaly kédja: Jaro beteg: D Fekvo beteg: D
Beteg neve:

Sziiletési ideje: Lakhely iranyitészam:

TAJ: Ferfi: 0 N6: [0 Nem human: O

Bekiildott izolatum (faj):

Izolatum laboratériumi nyilvantartasi szama: Mintavétel ideje:

A torzs szarmazasi helye:

D liquor I:l vér/hemokultura Dpunktétum D sebvaladék D vizelet I:l alsolégut (tipusa):

D orr I:l torok D fulvaladék I:Il boncanyag: I:legyéb:

Kért vizsgalat:
I:l toxin gén kimutatas (PCR)

D C. diphtheriae identifikalasa klinikai mintabol (PCR)

Datum: Vizsgalatkérd alairasa, pecsétje

MEGJEGYZES: Mintavételi iranyelviinket és szolgaltatasjegyzékiinket megtalalja az intézet honlapjan (www.nnk.gov.hu). A felsorolasban nem szerepld vizsgalat kérése esetén konzultaljon a
laboratériummal. A vizsgalati anyag feldolgozasra alkalmatlan (vagy csak korlatozottan alkalmas) ha az anyag vétele/tarolasa/szallitdsa nem a megfelel6 médon tortént. A laboratérium nem
dolgozza fel a vizsgélati mintat, ha a kisérélap olvashatatlan, illetve ha a mintan és a kisérélapon szereplé azonosito jelzések nem egyeznek.
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