	_______________________________________                Приложение к приказу
Наименование организации здравоохранения                Министерства здравоохранения

                                                                         РБ от 11.12.2006 № 936

                                                             Форма № 339/А 
Направление № __________

на исследование крови на HBSag  (для непривитых)  НСV
_____________________________________________________
указать вид инфекции

первичное, повторное

(нужное подчеркнуть)

В вирусологическую лабораторию  Гор СЭС____________________________________
___________________________________________________________________________

ФИО пациента (полностью) __________________________________________________

__________________________________________________________________________

Пол: мужской, женский (нужное подчеркнуть)
Число, месяц, год рождения__________________________________________________

Место жительства__________________________________________________________

Место работы, учебы    ВГМУ;   факультет_________ Группа ______ Курс ________

Диагноз ____________________________________________________________________

Число, месяц, год исследования_______________________________________________

Медицинский работник, направивший материал на исследование 
____________________          _____________________     _________________________

             ( должность)                              (подпись)                                 (инициалы, фамилия)

Номер телефона__________________________________
Результаты лабораторного исследования: _______________________________________

__________________________________________________________________________

(число, месяц, год исследования)

Число, месяц, год выдачи результата __________________________________________

Медицинский работник, выдавший результат
    __________________    ____________________      _____________________________

                (должность)                       ( подпись)                                      (инициалы, фамилия)

номер телефона ________________


	_______________________________________               Приложение к приказу

Наименование организации здравоохранения               Министерства здравоохранения

                                                                         РБ от 11.12.2006 № 936

                                                            Форма № 339/А 

Направление № __________

на исследование крови на HBSag  (для непривитых)  НСV
_____________________________________________________

указать вид инфекции

первичное, повторное

(нужное подчеркнуть)

В вирусологическую лабораторию  Гор СЭС____________________________________

___________________________________________________________________________

ФИО пациента (полностью) __________________________________________________

__________________________________________________________________________

Пол: мужской, женский (нужное подчеркнуть)
Число, месяц, год рождения__________________________________________________

Место жительства__________________________________________________________

Место работы, учебы    ВГМУ;   факультет_________ Группа ______ Курс ________

Диагноз ____________________________________________________________________

Число, месяц, год исследования_______________________________________________

Медицинский работник, направивший материал на исследование 

____________________          _____________________     _________________________

             ( должность)                              (подпись)                                 (инициалы, фамилия)

Номер телефона__________________________________

Результаты лабораторного исследования: _______________________________________

__________________________________________________________________________

(число, месяц, год исследования)

Число, месяц, год выдачи результата __________________________________________

Медицинский работник, выдавший результат

    __________________    ____________________      _____________________________

                (должность)                       ( подпись)                                      (инициалы, фамилия)

номер телефона ________________



	________________________________________                Приложение 1

Наименование  организации здравоохранения                  к приказу
                                                                                                Министерства здравоохранения

                                                                          от 11.12.2006 № 936

                                                                 Форма № 339/у
Направление № __________

на исследование крови на вирусные инфекции и сифилис
ВИЧ 

(указать вид инфекции_
первичное, повторное

полимеразная цепная реакция (ПЦР) – качественная,

полимеразная цепная реакция (ПЦР) – количественная,

иммунологический статус

(нужное подчеркнуть)

В диагностическую лабораторию _______________________________________________

                                                                            (наименование организации здравоохранения)

ФИО пациента (полностью) __________________________________________________

__________________________________________________________________________

Пол: мужской, женский (нужное подчеркнуть)
Число, месяц, год рождения__________________________________________________

Место жительства__________________________________________________________

Место работы, учебы    ВГМУ;   факультет_________ Группа ______ Курс ________

Код обследования: 100Д ( медосмотр перед производственной практикой)

Число, месяц, год исследования_______________________________________________

Медицинский работник, направивший материал  на исследование 
____________________          ______________________     _________________________

               ( должность)                                   (подпись)                              ( инициалы, фамилия)

Номер телефона ___________________________________
Результаты лабораторного исследования: _______________________________________

__________________________________________________________________________

(число, месяц, год исследования)

Число, месяц, год выдачи результата __________________________________________

Медицинский работник,

выдавший результат    _______________    ____________      _____________________

                                                  (должность)               ( подпись)                 (инициалы, фамилия)

номер телефона ________________


	________________________________________                Приложение 1

Наименование  организации здравоохранения                  к приказу

                                                                                                Министерства здравоохранения

                                                                          от 11.12.2006 № 936

                                                                 Форма № 339/у

Направление № __________

на исследование крови на вирусные инфекции и сифилис

ВИЧ 

(указать вид инфекции_

первичное, повторное

полимеразная цепная реакция (ПЦР) – качественная,

полимеразная цепная реакция (ПЦР) – количественная,

иммунологический статус

(нужное подчеркнуть)

В диагностическую лабораторию ______________________________________________

                                                                            (наименование организации здравоохранения)

ФИО пациента (полностью) __________________________________________________

__________________________________________________________________________

Пол: мужской, женский (нужное подчеркнуть)
Число, месяц, год рождения__________________________________________________

Место жительства__________________________________________________________

Место работы, учебы    ВГМУ;   факультет_________ Группа ______ Курс ________

Код обследования: 100Д ( медосмотр перед производственной практикой)

Число, месяц, год исследования_______________________________________________

Медицинский работник, направивший материал  на исследование 

____________________          ______________________     _________________________

               ( должность)                                   (подпись)                              ( инициалы, фамилия)

Номер телефона ___________________________________

Результаты лабораторного исследования: _______________________________________

__________________________________________________________________________

(число, месяц, год исследования)

Число, месяц, год выдачи результата __________________________________________

Медицинский работник,

выдавший результат    _______________    ____________      _____________________

                                                  (должность)               ( подпись)                 (инициалы, фамилия)

номер телефона ________________


