Ziadost’ o KONFIRMACNE VYSETRENIE na anti-HIV protilatky

Adresa pracoviska:

Adresa laboratéria:

(prosime vyplnit oramované Casti)

SZU,NRC pre prevenciu HIV /AIDS
Limbova 12, 833 03 Bratislava

MLKM a PCh,
LHIV/AIDS, Limbova 12
833 03 Bratislava

Adresa Ziadatel'a o konfirmacné vysetrenie (zakaznika I - laboratorium)

/ kéd PZS a kéd lekara:

Adresa zakaznika Il / kéd PZS a kod lekara:

Priezvisko a meno / kéd:

Rodné ¢éislo:

Adresa:

Diagnéza:

Zdravotna poistovna:

Datum odberu:

Vzorka vySetrena na teste, nazov:

OD vzorky:

OD cut off:

OD pozitivnej kontroly:

Zasielana vzorka: sérum /plazma

krv (EDTA, NaCitrat) [ ]

peciatka / podpis

telefon: 02 / 59370 144, 02 / 59370 383;

e-mail: danica.stanekova@szu.sk centrum.aids@szu.sk web www.hiv-aids.tym.sk
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