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ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W BRODNICY                                 pieczęć jednostki kierującej, adres, telefon,
ul. Wiejska 9,     87-300   Brodnica 

                                                       kod, nazwa komórki organizacyjnej, 
REGON 000302327  NIP 8741484403                                                             








   SKIEROWANIE NA BADANIE 

DO LABORATORIUM PRĄTKA W KIERUNKU GRUŹLICY    
Nazwisko, imię pacjenta  ............................................................................................................................................  Płeć*   M     K
PESEL   
 Data urodzenia  ........................................................................................
Adres ............................................................................................................................................................................................................................
Narodowość ...................................................................................... , nr telefonu  ............................................................................................
Rozpoznanie  ...........................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................,     kod  (ICD10)  ..............................................
Postać gruźlicy*:      płucna

 pozapłucna
Lokalizacja .................................................................................................................................................................................................................
Powód badania*:      badanie wstępne przed leczeniem badanie w czasie leczenia
Badania dotychczas wykonane .............................................................................................................................................................................
Rodzaj materiału do badania ………………………………………………………………………………………………………………………
Data pobrania materiału ……………………………………………………Nr rejestru chorego …………..…………………………………
Brodnica, dnia...........................................




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






                                                                            czytelny podpis i pieczątka lekarza kierującego
*    proszę zaznaczyć właściwą odpowiedź
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