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T.C. SAGLIK BAKANLIGI
HALK SAGLIGI
GENEL MUDURLUGU




	Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları 
ve Biyolojik Ürünler Daire Başkanlığı 
Ulusal Moleküler Mikrobiyoloji Laboratuvarı 

ANALİZ İSTEM FORMU
	Sayfa No:1/1 



	HASTA KİMLİK BİLGİSİ

	Adı - Soyadı
	
	TC Kimlik No
	

	Baba Adı
	
	Yaş / Cinsiyet
	

	Adres / Telefon
	
	Meslek
	

	

	KLİNİK  BİLGİ


	ŞİKAYETİ: _______gün önce başlamış

Seyahat öyküsü (son 15 gun içinde):  ( Var                       ( Yok
 Varsa yer belirtiniz:
DİĞER:



	HEKİM BİLGİSİ

	Hastane / Sağlık Merkezi Adı
	
	İmza/ Kaşe

	Doktor Adı-Soyadı
	
	

	Telefon / Faks
	
	


	NUMUNE BİLGİSİ

	Numune Türü                                                                         Numune Alma Tarihi / Saati:  ……………………… /………………..                                        



	
	Kan
	
	Serum
	
	Diğer

	
	BOS
	
	Aspirasyon sıvıları
	
	

	
	Biopsi mateyali
	
	Sürüntü örneği
	
	


    Sonuç Raporunun Teslim Edileceği Kişi/ Yer:
	İSTEM
NO
	HSGM/SUT KODU
	TESTİN ADI

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


 NOT: Bu form http://hsgm.saglik.gov.tr/ adresinde bulunan Numune Alma El Kitabı ve Test Rehberinde belirtilen testlerden seçilerek SUT/THSK koduyla birlikte satırlara yazılarak doldurulacaktır.     
Adres: Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Refik Saydam Yerleşkesi,Sağlık Mahallesi Adnan Saygun Caddesi No: 55 06100 Sıhhiye/ANKARA

TEL: 0312 565 5340  Faks: 0312 565 54 55
F02/MRLBÜDB.06/00
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