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Salmonella/Shigella [ | Clostridium difficile [ ]  «tore badanie (prosze wpisa¢) [ | Salmonella/Shigella [ ] Clostridium difficile [ ] ktore badanie (proszg wpisat) | |
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intubacia ] ciaza 1 aktywne zakazenie ] intubacia 1] ciaza [ aktywne zakazenie 1]
cewnik moczowy ] pobyt w innym szpitalu 1 kontrola podczas leczenia 1] cewnik moczowy ] pobyt w innym szpitalu ] kontrola podczas leczenia 1
cewnik naczyniowy I:] INNE e, kontrola po leczeniu |:| cewnik naczyniowy |:| INNE oo kontrola po leczeniu D
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Pieczed i podpis lekarza zlecajacego Piecze¢ i podpis lekarza zlecajacego
Wypetnia laboratorium Wypetnia laboratorium
Data i godzina otrzymania Numer badania Uwagi Materiat przyjat Data i godzina otrzymania Numer badania Uwagi Materiat przyjat
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112(3]|4 112(3]|4 12| 3| 4| KOMENTARZ 11234 11234 1| 2| 3| 4| KOMENTARZ
G+ MAC PIG G+ MAC PIG
G- GLU TRIB G- GLU TRIB
PG- LAC d-ALA PG- LAC d-ALA
PG+ H.S HM PG+ H2S HM
LG+ GAZ Oxgall LG+ GAZ Oxgall
Spory URE SPS Spory URE SPS
CAN IND K 1000 CAN IND K 1000
Zapach MUG VA5 Zapach MUG VA5
HEM CYT CT10 HEM CYT CT10
KAT ONP P2IU KAT ONP P2IU
OX VP RD 15 OX VP RD 15
CF LDC E 60 CF LDC E 60
KOAG 0oDC 0, ID Nr AST KOAG oDC 0, ID Nr AST
NOV ADH CO: 1 NOV ADH COz 1
PB TDA %)) PB TDA @
BAC MAN LATEX ) BAC MAN LATEX )
OPT MOT P- kit OPT MOT P- kit
DRD NO; BL 3 DRD NO, BL 3
PYR uv GDH PYR uv GDH
TP PSAER TOXA/ A TP PSAER TOXA/ 4
ESC y-GLU ESC y-GLU
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