csongrád-Csanád vármegyei kormányhivatal
Népegészségügyi Főosztály


Vizsgálatkérő lap
VÉR virológiai, parazitológiai 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:





első: 






ismételt: 
vér    orr-, garatváladék    garatmosó folyadék       egyéb …………………………..
	VIROLÓGIAI vizsgálat:            vírus szerológia 



víruskimutatás 



egyéb szerológia 
 Hepatitis A vírus*                      HIV*                                     Egyéb:……………………
 Hepatitis B virus*                      Influenza virus                      Lyme borreliosis*
 Hepatitis C vírus*                     Rubeola vírus*                      Treponema pallidum*
 HBV markerek*                        Cytomegalovírus*
                                                     Epstein-Barr vírus*
* Csak szerológiai vizsgálat

Megjegyzés:

A felsorolásban nem szereplő vírusfertőzések gyanúja esetén konzultáljon a laboratóriummal!

	PARAZITOLÓGIAI vizsgálat:   □ Toxoplasma gondii


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:...............................................................
Az orvos egyéb közlése:.....................................................................................................................................................
Dátum:................................................................... Az orvos aláírása és pecsétje:
Kérjük nyomtatott betűkkel kitölteni, a kódokat beírni,

Illetve a kívánt vizsgálatokat bejelölni!
A vizsgálati anyag feldolgozásra alkalmatlan, ha
· az anyag vétele, szállítása nem megfelelő módon történt
· a vételtől számított 4-6 órán túl (kivéve vér és széklet) érkezett a laboratóriumba
A laboratórium nem dolgozza fel a vizsgálati mintát, ha
· a kísérőlap hiányosan kitöltött
· a mintán és a kísérőlapon szereplő azonosító jelzések nem egyeznek
Formanyomtatvány azonosító:	F44-08


                          Változatszám:	9.


              Feljegyzés azonosító:	f-vi -F44-08


                               Oldalszám:	





Laboratóriumi Osztály


Klinikai és Járványügyi Mikrobiológiai Laboratórium


Vírusdiagnosztikai és Szerológiai Részleg


6726 Szeged, Derkovits fasor 7-11.


Tel.:(62) 680-735; Fax:(62) 681-701E-mail: mikrolab.nefo@csongrad.gov.hu











Beküldő intézmény neve, címe:	


VI








