           Do: 

           Małopolskiego Centralnego Laboratorium Diagnostyki Prątka Gruźlicy

           Krakowskiego Szpitala Specjalistycznego im. św. Jana Pawła II
           31-445 Kraków, ul. Ułanów 29

           Tel./fax 12 412 42 83, kom.: 505 060 143

…………………………………………………………………………………..

pieczęć Zleceniodawcy, nr telefonu

ZLECENIE NA BADANIE W KIERUNKU GRUŹLICY
……………………………………………………………………………………………………………………………………….…,   __ __ - __ __ - __ __ __ __   Płeć: K / M
Imię i nazwisko (wypełnić drukiem)



         Data urodzenia
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania (kod, miejscowość, ulica, nr domu, gmina, województwo)

PESEL __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __   narodowość: ………………………………………………………., nr kartoteki: …………………………….
Dane kliniczne: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Objawy kliniczne, inne choroby (mukowiscydoza), stosowane antybiotyki, gruźlica w wywiadzie, stan odporności, itp.
METODA BADANIA*





CEL BADANIA*
( posiew w kierunku gruźlicy



( potwierdzenie gruźlicy nowo wykrytej

( posiew w kierunku gruźlicy z wykrywaniem

( potwierdzenie wznowy

     materiału genetycznego M.tuberculosis complex
( wykluczenie gruźlicy

( bakterioskopia – cito (do wybranej metody)

( kontrola w trakcie leczenia

( T-SPOT.TB – test wydzielania interferonu gamma
( kontrola po zakończonym leczeniu

( dochodzenie epidemiologiczne: …………………………………..
( inny (jaki?) ………………………………………………………………………

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

TRYB BADANIA*









( cito
   ( zwykły

Sposób pobrania i transportu próbek jest mi znany.
	
	Wypełnia laboratorium

	Rodzaj materiału
	Data i godz. pobrania próbki
	Dane osoby pobierającej próbkę
	Data i godz. przyjęcia próbki
	UWAGI
	Nr i kod badania
	Podpis

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


· w przypadku niezaznaczenia metody badania – wyboru dokona diagnosta w oparciu o dane kliniczne i rodzaj materiału,
· w przypadku nie wybrania trybu badania zostanie ono wykonane trybem zwykłym,
· z wszystkich próbek zostanie wykonane badanie bakterioskopowe AFB,
· w przypadku dodatniej bakterioskopii zostanie wykonane badanie genetyczne, potwierdzające obecność DNA MTBC w próbce,
· w przypadku dodatniej hodowli zostanie wykonana identyfikacja gatunkowa i lekowrażliwość bez dodatkowego zlecenia.
Data: ……………………………………………………….


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









          Podpis i pieczęć lekarza zlecającego
*proszę zaznaczyć X                                                                                                   
UPOWAŻNIENIE DO DOSTĘPU DO DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ
Dane pacjenta:

Imię: …………………………………………..…………
Nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………………….
PESEL: …………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
UPOWAŻNIENIE 
( 
Nie upoważniam nikogo do dostępu do mojej dokumentacji medycznej
(
Upoważniam do dostępu do mojej dokumentacji medycznej w zakresie wyników badań 

(imię i nazwisko, dane teleadresowe):
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

Data i czytelny podpis pacjenta składającego oświadczenie

