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Vizsgálatkérő lap
bakteriológiai ÉS MIKOLÓGIAI vizsgÁLATHOZ
	Beküldő intézmény/osztály/praxis kódja: __ __ __ __ __ __ __ __ __      
Orvos pecsétszáma:   __ __ __ __ __
Naplószám:   __ __ __ __ __ __ __ __ __      
	Térítési kategória:                                         NEAK finanszírozott diagnosztikus vizsgálat:        járóbeteg ellátás       fekvőbeteg ellátás Térítéses vizsgálat:                                                szűrővizsgálat    munkaalkalmassági vizsgálat  nem biztosított    egyéb:                                    Hatósági, járványügyi vizsgálat 

	Beteg neve: 
TAJ száma:                                                                               Születési ideje: 
Munkahelye és foglalkozása:..............................................................................................................................
Lakcíme: ..........................................................................................................................................


Vizsgálati anyag: 


	 orrváladék
	 torokváladék
	 köpet
	 fülváladék

	 sebváladék*
	 hüvelyváladék
	 ondó
	 vizelet

	 egyéb*: _____________
	
	*minta származási helye:
	_____________________


BAKTERIOLÓGIAI vizsgálat:         aerob tenyésztés                       anaerob tenyésztés

                                                       
MIKOLÓGIAI vizsgálat:      sarjadzó és fonalas gomba tenyésztés
Tünetek:..............................................................................................................................................................................
Feltételezett diagnózis: .......................................................BNO kód:...................   Gravida:    a terhesség ideje:    hét
Kórelőzmény (külföldön járt-e, hol, mikor):................................................................................................
Jelen betegség kezdete: 






































Mintavétel ideje












 hó/nap
Előző vizsgálat eredménye:...............................................................
Alkalmazott antibiotikum:.......................................adásának kezdete és vége: .......................-tól  ……………….-ig
Az orvos egyéb közlése:.....................................................................................................................................................
Dátum:................................................................... Az orvos aláírása és pecsétje:
Tájékoztató: A rutinvizsgálatokat meghaladó kérés vagy nagyobb számú vizsgálati anyag küldésének szándéka esetén előzetesen konzultáljon a laboratóriummal. A vizsgálati anyag feldolgozásra alkalmatlan, ha az anyag vétele, szállítása nem megfelelõ módon történt, ha a vizsgálatkérõ lap hiányosan kitöltött, olvashatatlan vagy a mintán és a vizsgálatkérõ lapon szereplõ mintaazonosítók nem egyeznek.
Formanyomtatvány azonosító: 							F44-07


	            									Változatszám:							11.


              Feljegyzés azonosító:							f-eb -F44-07


Oldalszám:					





Laboratóriumi Osztály


Klinikai és Járványügyi Mikrobiológiai Laboratórium


6726 Szeged, Derkovits fasor 7-11.


Tel.: (62) 681-739; Fax:(62) 681-701


E-mail: mikrolab.nefo@csongrad.gov.hu











Beküldő intézmény neve, címe:	


BAKT








