
Mikrobioloogia uuringud. Dermatoloogia.

Tellitav uuring
Preparaadi mikroskoopia Külv

Uuritav materjal

Proovivõtu piirkond

Nahakaabe

Parem käsi

Küünekaabe
Juuksed

Osakond/asutus

Arst

Telefon

Proovivõtja

..............................................................................................................

...........................................................................................................................................

.........................................................................

........................................................................................................................

Proovivõtu kuupäev/kellaaeg 20 a/kl

Diagnoos

Antibakteriaalne ravi

Saabumine: Ravi tn / Pärnu mnt

..............................................................................................................................

......................................................................................

.................................. ........................

(nimetus ja kood)

(ees- ja perekonnanimi, rg-kood)

(ees- ja perekonnanimi, reg.kood)

(kleebis)

.........................................................

Vasak käsi
Parem jalg
Vasak jalg

........................................................................................................

........................................................................................................

Maksja:

Patsient (Isemaksja)
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