Zatgcznik 8

Formularz nr PO-02/F06
Obowiazuje od dnia: 2014.06.04

ZLECENIENY ...coveovien, Y BT w NIZP - PZH
symbol laboratorium
Klient:
A. Zleceniodawea: || | | || ||| e e e e ]
Adrest | | L [ e e e e
/kod pocztowy/ /miejscowos¢/
1 T e e e e e e e v s I
fulica, numer domu, numer mieszkania/
Oddziak:..| | | | | | | ||| ||| e e
B.Ptatnik:| | | [ | | | [ [ | | [ [ [
NIP: | ]
Adres: || L | S e e e e e e
/kod pocztowy/ /miejscowosé/
1 Y T e e e e T e e e e T

[ulica, numer domu, numer mieszkania/
C. Dane Pacjenta

Imig: || || | e e

Nazwisko: |__ | | [ | | | [ | e

PESEL: || | [ | [ ||| ||

Adres zamieszkania:

T T e T e e e A s v o
/kod pocztowy/ /miejscowosé/

Y Y e I Y A

Julica, numer domu, numer mieszkania/
Data urodzenia. |__|__|-|__|_|-__| || |pte¢:KM

/dd-mm-rrrr/
D. Dane lekarza zlecajacego badanie:
Imi¢ i Nazwisko:: || || [ [ | [ | ]
nrtelefonu: [ |_ | | [ [ || [ | |
E. Dane osoby pobierajacej material do badania:
Imig i Nazwisko: ||| ||| | [ | || [ | [ |
1. Wskazanie do wykonania badania (istotne kliniczne dane pacjenta)...........cocuovviireiicincies s
2. Opis materiatu i zakres badania:

. . . . Data i godzina przyjecia
Lp. Rodzaj materiatu p?)itr:ligosrzc;glii Uwagi bagéili(;v\\ll\?% Iz(;f I:ulgzll(-i prébki,\l(r;};pe%;izaHF)’PM A
3. Termin realizacji ........ocoveuvvveecverrenererecrceennenee Tryb wykonania badania: cito / zwykly*
4. Dodatkowa dokumentacja: skierowanie 0d 1eKarza, INNE:..........ccoviiriiieiiniee e e
5. Probki po badaniu do dyspozycji Laboratorium tak / nie*
6. Przekazanie sprawozdania z badan: faksem**/ poczta / odbidr osobisty/osoba upowazniona do odebrania wyniku*
7. Informacje dotyczace miejsca przestania wyniku Tub nr fakKsu..........coeevivirieiniiieiiicee e
8. KOSZt rEAIIZACTT ZIBCENMIA: ... eeieieiciiii et bbbttt
9. Klient ma prawo do ztozenia skargi w ciagu 14 dni od daty otrzymania sprawozdania.
10. Klient wyraza /nie wyraza* zgody na wykorzystanie wynikéw do celow opracowan syntetycznych.

Klient - data/podpis Gléwny Ksiggowy - data/podpis (dla Klientow instytucjonalnych)

Rezultat przegladu
(wypehia laboratorium w NIZP - PZH)

Osoba przyjmujaca zlecenie Osoba dokonujaca przegladu zlecenia
data/podpis data/podpis |
(wypelnia PPM w NIZP - PZH) (wypehnia NIZP - PZH) pozytywny / negatywny *

Formularz zlecenia nalezy wypetni¢ drukowanymi literami

Szare pola formularza s wypeliane w NIZP - PZH

* niepotrzebne skresli¢

**Zleceniodawca zapewnia, ze do wskazanego nr faksu majg dostep wytgcznie osoby upowaznione do odbioru wyniku.




