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T.C. Saghk Bakanhgi

TUrkiye Halk Saglgl
Kurumu




	Türkiye Halk Sağlığı Kurumu

Mikrobiyoloji Referans Laboratuvarları Daire Başkanlığı
Ulusal Enterik Patojenler Referans Merkez Laboratuvarı 

ANALİZ İSTEM FORMU
	Sayfa No:1/2 



	HASTA KİMLİK BİLGİSİ

	Adı - Soyadı
	
	TC Kimlik No
	

	Baba Adı
	
	Yaş / Cinsiyet
	

	Adres / Telefon
	
	Meslek
	

	

	KLİNİK  BİLGİ

	      Hastalığın başlangıç tarihi:  ......./....../.........

      İshal            Sayı(.......) kez/gün   /    Süre  (........) gün/saat

      Dışkıda Kan/Mukus                                    Bulantı  

      Karın Ağrısı                                                Kusma

      Tenesmus
       Kilo Kaybı

      Anal Kaşıntı                                                Dehidratasyon
      Ateş                                                             Konvülzyon

      Çevrede benzer hastalık Öyküsü        ( varsa belirtiniz: ………………………………………………………)               

      Sistemik hastalık varlığı                     ( varsa belirtiniz: ………………………………………………………)               

Antibiyotik kullanımı                         ( varsa belirtiniz: ………………………………………………………)                                                           Hayvan besleme / temas                     ( varsa belirtiniz: ………………………………………………………)
      Seyahat öyküsü                                  ( varsa belirtiniz: ………………………………………………………)

      Şüpheli gıda öyküsü                           ( varsa belirtiniz: ………………………………………………………)
      Su tüketimi

      İçme /   Kullanma Suyu

      Şehir Şebeke Suyu

      Kaynak Suyu


      Kuyu Suyu
                                                                     

      Diğer:...................................................                                  


	HEKİM BİLGİSİ

	Hastane / Sağlık Merkezi Adı
	
	İmza/ Kaşe

	Doktor Adı-Soyadı
	
	

	Telefon / Faks
	
	


	NUMUNE BİLGİSİ

	Numune Alma Tarihi / Saati:                                 :…………… /………        Numune Kodu : …………………………                

Numunenin Laboratuvara Geliş Tarihi / Saati    : ……………./………                         



	KLİNİK NUMUNELER
	KLİNİK DIŞI NUMUNELER

	Dışkı
	
	Çevresel izolat
	

	Rektal Sürüntü 
	
	Gıda izolatı
	

	Serum
	
	Hayvan izolatı
	

	Biopsi mateyali
	
	Diğer (Açıklayınız………….)
	

	Kan
	
	
	

	Klinik izolat
	
	
	

	Diğer (Açıklayınız…………..)
	
	
	


       Sonuç Raporunun Teslim Edileceği Kişi/ Yer  :…………………………………………………………………………..
	İSTEM
NO
	THSK/SUT KODU
	TESTİN ADI

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


 NOT: Bu form http://thsk.saglik.gov.tr/ adresinde bulunan Numune Alma El Kitabı ve Test Rehberinden Ulusal Enterik Patojenler Referans Merkez Laboratuvarı bölümünde belirtilen testlerden seçilerek SUT/THSK koduyla birlikte satırlara yazılarak doldurulacaktır.     
Adres: Türkiye Halk Sağlığı Kurumu Refik Saydam Yerleşkesi,Sağlık Mahallesi Adnan Saygun Caddesi No: 55 06100 Sıhhiye/ANKARA

Tel: 0312 565 57 40  Faks: 0312 565 54 55
F28/MRLDB.05/00

