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Do Zakladu
Diagnostyki Mikrobiologicznej

Kujawsko-Pomorskiego Centrum Pulmonologii w Bydgoszczy

ul. Seminaryjna 1, tel.: 52 32 56 791; fax.: 52 32 56 790

ZLECENIE NA BADANIE W KIERUNKU GRUZLICY
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Objawy kliniczne, choroby towarsyszqce, stosowane antybiotyki, grulica w wywiadzie, cel badania, ifp.

DIAGNOSTYKA AKTYWNEJ GRUZLICY

POSIEW: Z-WYKRYWANIEM DNA
Mpycebacterium tuberculosis complex*

o

w systemie GeneXpert
fw fvm wykrywanie ger opornosci na RMP; czas vezekiwania na wynik 3-24 gudz)

O w systemie BD PRORETEC

(czas oczekivania na wynik 2-3 dni)

POSIEW *

3 na podloza stale LJS i plynne w systemie
BD BACTEC MGIT
{kaidy material; czas oczekiwania ng wynik 3-42 dni}
0O posiew nz podloia stale LJS

plwocing, mocz; hadaria komrolne - caas eczekiwama na wynik 4- 1t tygadni)

BADANIA' W KIERUNKU LATENTNEGO ZAKAZENIA PRATKAMI GRUZLICY-TESTY IGRA®

0O test wydzielania interferonu y T-SPOT®TB {ezas oerekiwania na wynik 3 dni)
1 test wydzielania interferonu y QuantiFERON@'—TB Gold  {czas oczekiwania na wynik 2-14 dni)

SPOSOB POBORU I TRANSPORTU PROBKI ORAZ METODYKA
BADAN SA MI ZNANE (dostepne na: wiwwvw.kpep.pl).

WYPELNIA LABORATORIUM

Rodzaj
materiziu

Data i godz. |
pobrania pribki

Dane osoby
pobierajgcej pribke

.' Data igod.z'.

Nrikod Podpis

badania

Uwagi

przyjecia prabki

s w przypadku niezaznaczenia metody badania, wyboru dokona diagnosta w oparciu o dane klinjczne i rodzaj materiaiu

¢ zkazdej probki bedzie wykonane badanie bakterioskopowe AFB furjqrek: mocz, krew). w przypadku dodatniej bakterioskopii zostanie wykonane
badanie wykrywania DNA Mycobacterium tuberculosis complex bez dodatkowego zlecenia

» wprzypadku dodatniej hodowli zostanie wykonana identyfikacja gatunkowa i lekowrazliwosé bez dodathowego ziecenia

Dane osoby upowaiznionej do odbioru wynikow (Jezeli nie majq by¢ desiarczome do Zleceniodenvey) ..o e

Datazlecenia....................

*prosze zaznaczyt X

Pieczec ¢ pudps lekarza zlecajgeego




