ŽÁDANKA O VYŠETŘENÍ V NRL PRO STAFYLOKOKY, SZÚ (Šrobárova 48, Praha 10, 100 42;  tel.: 267 082 264;  e-mail: petrasi@szu.cz)

Zadavatel:
	Organizace
	

	Adresa
	

	Mikrobiolog
	

	Kontakt
	mail:
	telefon:


	Číslo kmene ZADAVATELE :
	


	Požadavek 

na vyšetření :
	


	kód pojišťovny
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	IČP – identifikační číslo žadatele
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	odbornost lékaře
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PACIENT
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	jméno pacienta
	 

	příjmení pacienta
	 

	rodné číslo pacienta
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	základní diagnóza
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	materiál
	 


Datum: 



Razítko


Podpis zadavatele
