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Do Szpitalnego Zakładu Diagnostyki Mikrobiologicznej 
Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. dr. J. Biziela 

 85-168 Bydgoszcz, ul. Ujejskiego 75 
…………………………………………… tel. 052 36 55 645, 36 55 451 

Pieczęć zleceniodawcy  
 

ZLECENIE NA BADANIE MIKROBIOLOGICZNE KAŁU 
 

                         
                         

Nazwisko i imię pacjenta        Data urodzenia 
 

                

Nr historii choroby lub ID 

           K  M   

Pesel         Płeć 

 

Rodzaj materiału Data pobrania Godzina pobrania 

Czytelny podpis osoby pobierającej 

 

Rodzaj badania (proszę zaznaczyć X ) 

Salmonella/Shigella   Clostridium difficile    które badanie (proszę wpisać)  

                
Yersinia spp.   Posiew mykologiczny    ………………………………........ 
                Wirusy Rota/Adeno/Noro   Kolonizacja S. aureus    ................................................... 

  

  Rozpoznanie: ……………………………………………………………………....... 

 

  Stosowane antybiotyki: ………………………………………………………….......... 
 

Czynniki ryzyka (proszę zaznaczyć X) Wskazanie do badania 

intubacja   ciąża   aktywne zakażenie  
                     cewnik moczowy   pobyt w innym szpitalu   kontrola podczas leczenia  
                     cewnik naczyniowy   Inne ………………………………………… kontrola po leczeniu  
                     neutropenia   ………………………………………………. inne …………………………............... 

 
 

 

 

 

 
 

………………………………….. 
  Pieczęć i podpis lekarza zlecającego 

 

  Wypełnia laboratorium 

………………………………………… ………………………………………… ………………………………………… ………………….. 
Data i godzina otrzymania Numer badania Uwagi Materiał przyjął 
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BAKTERIOLOGIA (nr procedur) …………………………………………………………………………………………………………………….. 
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MIKOLOGIA (nr procedur) ……………………………………………………………………………………………………………………………. 
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