Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej i Mikrobiologicznej

Pt

(Dia-(Bai{;er 856795195 Email: diabakter@wp.pl ul. Stoteczna 7/100 15-879 Biatystok
Data przyjecia: Numer badania:
DANE PACJENTA PROSIMY WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI
Nazwisko Imie
Adres zamieszkania:
PESEL: Powiat:
Numer telefonu: E-mail:
Dane Opiekuna (Nazwisko, Imie, PESEL): O Paragon O Faktura
Zlecenie badania(zleconych badan nie mozna anulowag): Dane do faktury:
Prébka: Data Materiat Rodzaj badania: Uwagi:
pobrania | (Kat/Mocz/Krew/Wymaz/Inne):
Nr:
Nr:
Nr:
Nr:
Nr:
*Rodzaje badan nalezy wybra¢ z cennika/oferty laboratorium Cennik - Dia-Bakter.
Ankieta: [0 BADANIE PPROFILAKTYCZNE [ BADANIE KONTROLNE
Ostatnie badanie w kierunku pasozytow, bakterii, grzybow (data, wynik [JWYSTEPUJACE OBJAWY JBRAK OBJAWOW
[J goraczka, dreszcze, poty [ kaszel
........................................................................ Obole: O powiekszenie:
Data ostatniego leczenia w kierunku przeciwpasozytniczym, O gtowy O stawéw O $ledziony,
przeciwbakteryjnym, przeciwgrzybiczym oraz przyjmowane leki: O miesni O brzucha O weztéw chtonnych
O pod zebrami O niedokrwisto$¢
........................................................................ O nudnosci, wymioty O Eozynofilia
Wyjazdy zagraniczne (kraj, okres pobytu): Owzdecia O niedob6r: O ferrytyny
........................................................................................................... O biegunka: ostra/przewlekta Ozelaza
Kontakt ze zwierzetami(wymieni¢): O biegunka z domieszka krwi i $luzu Owit. B12
[ zaparcia [0 zmiany skérne
[J utrata masy ciata [0 $wiad skorny
. . o L O owrzodzenia, nadzerki btony [ $wigd w okolicy odbytu
Czy dieta Pacjenta obejmuje potrawy zawierajace: $luzowej zotadka/dwunastnicy (nasilenie noca)

- surowe mieso
- owoce morza

- surowe ryby

Tak/Nie
Tak/Nie
Tak/Nie

[ zgaga
[ ostabienie
O odbijanie

Inne:

Wyrazam zgode na otrzymywanie wiadomosci srodkami komunikacji elektronicznej oraz telefonicznej inicjowanej przez Laboratorium diagnostyczne Dia-Bakter w celach
komunikacji dotyczacej wykonywanych badan. Jednocze$nie wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w dokumentacji medycznej utworzonej na
potrzeby dzielenia Swiadcze medycznych wykonywanych przez Laboratorium diagnostyczne Dia-Bakter oraz firm podwykonawczych, zgodnie z rozporzadzeniem Ochrony
Danych Osobowych

Adnotacje:

Data i podpis Pacjenta
Przyjecie materiatéw do badan od poniedziatku do pigtku w godzinach od 9% do 14%



https://www.dia-bakter.pl/cennik

