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	FORMULARZ ZLECENIA WYKONANIA BADANIA W KIERUNKU OBECNOŚCI
PRZECIWCIAŁ ANTY-IgLON5


	Materiał niezbędny do wykonania badania
	Temperatura/ czas przechowywania materiału przed wysyłką
	Temperatura wysyłki
	Etykieta probówki

	Surowica: 2 ml

lub

Krew pobrana „na skrzep”: ok. 3-5 ml

	Krew pobrana „na skrzep”:

· do 1 godziny: temp. pokojowa

· 2-8oC do 7 dni

Surowica:

· do 1 godziny: temp. pokojowa

· 2-8oC do 7 dni

· -20oC do 2 miesięcy

· -80oC powyżej 2 miesięcy
	· temp. pokojowa: do 1 godziny
· materiał schłodzony: 2-8oC 
	· Nazwisko i imię pacjenta

· PESEL
· Data pobrania materiału


	ZLECENIODAWCA

	Klinika/ Poradnia zlecająca (pieczęć)
	Lekarz kierujący (pieczęć, podpis) /  lub Nazwisko i imię, numer dokumentu potwierdzającego tożsamość i podpis innej osoby upoważnionej do zlecenia badania:

	
	

	
	

	DANE DOTYCZĄCE OSOBY KIEROWANEJ NA BADANIA:

	Imię:................................................................................................

Nazwisko:.......................................................................................

Płeć: mężczyzna         kobieta

Data urodzenia (dzień/ miesiąc/ rok): ..….…./…..……/…..…………….

PESEL: 

Dla osoby nieposiadającej numeru PESEL: nazwa i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość:

…………………………………………………………………………………………………….………………………………..

Przy braku w/w danych: numer identyfikacyjny pacjenta:

……………………………………………………………………………………………………….…………………….……….
	ISTOTNE DANE KLINICZNE, INNE UWAGI:

	
	

	MATERIAŁ DO BADAŃ

	Rodzaj materiału przekazanego do badań [zaznaczyć X]:
	Surowica (2ml) 

	Data (D/ M/ R) i godzina pobrania materiału do badań:
	Data: .….…./…..……/………........… ; godzina: ……...…  -  ……..….

	Czytelny podpis osoby pobierającej materiał do badań:
	


Laboratorium zastrzega sobie możliwość wystąpienia konieczności ponownego pobrania materiału biologicznego w sytuacjach, gdy nie jest możliwe wydanie informatywnego wyniku z przyczyn niezależnych od laboratorium.
	Data i godzina przyjęcia materiału do laboratorium:
	Data (D/M/R): ...…..…./…......../….........…......… ; godzina: ………...…  -  ………....…

	Czy materiał został dostarczony w odpowiednich warunkach ?:
	

	Numer próbki nadany w Laboratoryjnej Księdze Badań:
	

	Czytelny podpis osoby przyjmującej materiał do badań
	


NALZĘY WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI








