Zlecenie badania laboratoryjnego w kierunku serologii kiły – wzór nr 2
ZLECENIE BADANIA LABORATORYJNEGO

 w kierunku serologii kiły

Dane jednostki zlecającej badanie........................................................................
......................................................................................................................
Imię i nazwisko pacjenta.....................................................................................
Płeć ................... Data urodzenia.............................. PESEL ................................
lub nazwa i nr dokumentu potwierdzającego tożsamość lub nr identyfikacyjny pacjenta (przy braku innych danych)...................................................................................

Miejsce zamieszkania/oddział szpitalny .................................................................
......................................................................................................................
Zlecone badania..................................................................................................
.......................................................................................................................
Rodzaj materiału i jego pochodzenie.......................................................................
Data i godzina pobrania materiału .........................................................................
Miejsce przesłania sprawozdania z badania lub dane osoby upoważnionej do odbioru wyniku badania ...................................................................................................
Istotne dane kliniczne pacjenta (rozpoznanie, występujące czynniki ryzyka zakażenia kiłą nabytą lub wrodzoną,  przebyta antybiotykoterapia, hospitalizacja, wyniki wykonanych badań serologicznych pacjenta, partnerów; w przypadku badań kontrolnych po leczeniu - podstawa rozpoznania-wyniki badań serologicznych,, dokładny przebieg leczenia przeciwkiłowego, wyniki kontroli po leczeniu-badania serologiczne, kliniczne )................
........................................................................................................................
...........................................................................................................................
............................................................................................................................

............................................................................................................................

............................................................................................................................

............................................................................................................................

............................................................................................................................

............................................................................................................................

............................................................................................................................

............................................................................................................................

............................................................................................................................

Pieczęć i podpis lekarza



           Dane osoby pobierającej

zlecającego badanie                                                      materiał do badania

……………………………………………




……………………………………………..
Data i godzina przyjęcia materiału do laboratorium...................................................
