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Pieczęć nagłówkowa komórki kierującej na badania 

(Zleceniodawcy) wraz z adresem, numerem telefonu * 

Skierowanie na badania  

do Pracowni Diagnostyki Mikrobiologicznej      

SK MSWiA z W-MCO w Olsztynie 

F-PM-0-1-1 

 

                                                                                                 Data wystawienia zlecenia: ……………………. 

                                                                                             

Nazwisko i imię (imiona) pacjenta**: …………………………………………….…...…… Płeć:  K  M  *** 

 

Data urodzenia: ……………………………. PESEL:  

Nazwa numer i seria dokumentu potwierdzającego tożsamość (dotyczy osób nieposiadających numeru 

PESEL)……………………………………………………………………………………………………...………....... 

Adres zamieszkania pacjenta:………………………………………………………………………………….……...…    

 

Numer telefonu pacjenta……………………………………………………………………………………………..….. 

 

Nazwisko i imię (imiona) przedstawiciela ustawowego (w przypadku pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego, 

niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody):  …………………………………………….…...………………….. 

Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego:………………………………………………………………….… 

 

Numer telefonu przedstawiciela ustawowego……………………………………………………………………...….. 

 

Oddział / Poradnia…………………………………………………………….... 

Miejsce przesłania wyniku badania lub dane osoby upoważnionej do odbioru 

wyniku: …………………………………………………... .………………..……………………………………………

……… 

Rodzaj materiału: …………………………...…  Zlecone badanie: …………………………………………..……….. 

Tryb wykonania badania: RUTYNA/ CITO*** 

Data i godzina pobrania materiału: …………………………………………. 

Data i godzina przyjęcia materiału: ……………………………………….… 

Antybiotykoterapia: ……………………………………………………………………………...….………………… 
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Istotne kliniczne dane pacjenta:  

a) rozpoznanie wg Międzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów 

Zdrowotnych: ……………………………………………………………………………………………………………

…....……. 

b) występujące czynniki ryzyka zakażenia, w tym związane ze wcześniejszą 

hospitalizacją: …………………………………………………………………………………………..…………………

……..…. 

c) choroby współistniejące………………………………………………………………………………………….. 

d) przebyte zabiegi chirurgiczne…………………………………………………………………………...……….. 

 

 

 

…………………...……………                                                …..…………………...……………  
  Podpis osoby pobierającej ****                                        Podpis i pieczątka lekarza 

 

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

Podpis osoby przyjmującej materiał w laboratorium ***** 

 

 

 

 

 

* Nie dotyczy pacjenta prywatnego 

** W przypadku pacjenta o nieustalonej tożsamości należy podać nr Ks.Głównej. 

*** Zaznaczyć właściwe 

**** Osoba pobierająca materiał biologiczny do badania mikrobiologicznego potwierdza zapoznanie się ze sposobem pobrania, 

przechowywania i transportu materiału do badania Pracowni Diagnostyki Mikrobiologicznej SK MSWiA z W-M CO w Olsztynie 

***** Osoba przyjmująca materiał do badania laboratoryjnego oświadcza, że zweryfikowała tożsamość pacjenta, a dostarczony materiał jest 

prawidłowo pobrany i oznakowany 


