
ZADAVATEL:

organizace

adresa

mikrobiolog

kontakt

číslo kmene 

ZADAVATELE:

kód pojišťovny

IČP- identifikační číslo žadatele

kód odbornosti lékaře

PACIENT:

jméno pacienta

příjmení pacienta

rodné číslo pacienta

bydliště

základní diagnóza

materiál

datum odběru

Razítko: Datum: Podpis zadavatele:

VÝSLEDEK NRL :

telefonicky hlášeno

datum, čas:

kont.osoba:

podpis pracovníka NRL:

Státní zdravotní ústav

Laboratoře Centra epidemiologie a mikrobiologie

Národní referenční laboratoř pro stafylokoky

Šrobárova 48, 100 42 Praha 10

budova 2, 1. patro, vpravo, dv. 23

kraj:

Žádanka o vyšetření v NRL pro stafylokoky, SZÚ

Zdravotnická laboratoř č.8002 akreditovaná ČIA podle ČSN EN ISO 15189: 2013

tel.: 267 082 264; e-mail: petr.petras@szu.cz

mail: tel:

požadavek            

na vyšetření:


