CENTRUM ,—
LUXMED
Laboratorium CM LUXMED Sp. z o.0.
SKIEROWANIE NA TEST POTWIERDZENIA

OBECNOSCI PRZECIWCIAL ANTY-HIV I/l METODA WESTERN BLOT

Imig pacienta*? [ [ [ | [ | [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ ]7]]

- - 1)
Nazwiskopacjenta ™= [T T T T T [ [ [ [ [T [TTTTT]

PESEL T T T T T T T T[]

Obywatelstwo : polskie [ | inne[ ] (jakie?)...........oveeivereeiiineriineeiinn,
Adres zamieSZKanIa .........o.oueiniiniit i
*1)

W przypadku zastrzezenia danych przez pacjenta:

1. Inicjaty imienia i nazwiska I:I I:I

wbhasto | | | [ [ [ [ [ [ ][] ]1]]

2. Rok urodzenia |:|:|:|:|

3. Pte¢: mezczyzna I:I kobietal:l

4. Obywatelstwo : polskie|:| inne|:|(jakie?) .............................................

5. Wojewodztwo wlasciwe ze wzgledu na miejsce zamieszkania:

*2) W przypadku nie nadania nr PESEL nalezy wpisa¢ nr paszportu, dowodu osobistego lub

innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.
Uwagi dla laboratorium

WYNIK BADANIA TESTU PRZESIEWOWEGO W KIERUNKU HIV:
dodatni [_] ujemny [ ] Data Wykonania...............coevviiiiniiininannns

PrOAUCENT. ..ot e

UWAGA!
Nalezy pamigtac, ze ujemny wynik badania przeciwciat anty-HIV, nie §wiadczy o braku zakazenia wirusem
(okno serologiczne). W przypadku oséb z grupy ryzyka z pozytywnym wywiadem, wskazane jest powtorzenie
oznaczen przeciwciat anty-HIV po okresie ok. 3 miesiecy.

Data badanla .................. Piecz¢¢ zleceniodawcy



