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	Nazwa jednostki wykonującej badanie 
	Data, godzina pobrania materiału:
	     /      /          r.   
        godz.     :   

	Zakład Mikrobiologii i Immunologii Klinicznej

Pracownia Biologii Molekularnej

0000000 18625-45-452-7100

tel. (22) 815-72-65 (Rejestracja); 

(22) 815-72-77 (Pracownia PCR); 

fax. (22) 815-72-75

e-mail: mikrobiologia@czd.pl
	Data, godz. przyjęcia materiału do laboratorium:
	     /      /          r., 
        godz.     :   

	
	Numer identyfikacyjny próbki:
	


Zlecenie na badanie w kierunku nowego koronawirusa SARS-CoV-2 (COVID-19)
metodą RT-PCR do Pracowni Biologii Molekularnej
Informacje o jednostce zlecającej badanie
	Nazwa jednostki zlecającej
	BADANIE PŁATNE
	Kod resortowy
	

	Adres jednostki zlecającej (miejsce przesłania wyniku)
	

	Nazwisko i imię lekarza zlecającego badanie: 
	
	Telefon kontaktowy:
	
	e-mail:
	


Informacje o pacjencie

	Imię pacjenta:
	
	Numer historii choroby:
	
	
	
	
	
	
	/
	
	

	Nazwisko pacjenta:
(DRUKOWANYMI LITERAMI)
	
	Płeć:
	( M            ( K    

	Data urodzenia:
	
	
	/
	
	
	/
	
	
	
	
	r.
	PESEL*:
	

	
	dzień
	
	miesiąc
	
	rok
	
	
	

	Adres kontaktowy, telefon:
	

	Rozpoznanie kliniczne:
	

	Kryteria kliniczne rozpoznania COVID-19:
	□ gorączka 

□ kaszel

□ duszność

	Leki p/wirusowe, antybiotyki:
	

	Kierunek badania:

	SARS-CoV-2 (COVID-19):

□ wymaz noso-gardła

□ plwocina

□ BAL
□ aspirat z tchawicy




Informacje dodatkowe:

	Uwagi:
	
	Badanie płatne
Pieczątka imienna i podpis lekarza kierującego


*numer PESEL,  jeżeli został nadany, w przypadku noworodka – numer PESEL matki , a w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL – rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość 
