
Niniejszy dokument jest w asno ci  SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu. 
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pe nomocnika lub dyrektora jest zabronione 

ZA CZNIK NR 1- PROCEDURY KZ 8 NR - KZ8/1 -2012 
SKIEROWANIE NA BADANIE KRWI 

POST POWANIE POEKSPOZYCYJNE Strona  1 

 Obowi zuje  :  WSZ Y ST KIE KO SZ PIT ALA  DAT A 01.10.2018  WY DANIE 4 

 
 
 
   OSOBA EKSPONOWANA                                                            POWÓD EKSPOZYCJI 
               /Personel/                                                                                                       /Pacjent/ 
 
 
…………………………………                                                      ………………………………… 
       Imi  i nazwisko/oddzia                                                                                  Imi  i nazwisko/oddzia  

 
ZLECONE BADANIA:                                                                    ZLECONE BADANIA: 
 
WZW B:                                                                                         WZW B: 
           O       Antygen HBs                                                                   O       Antygen HBs      
           O       P/cia a anty HBs 
 
WZW C:                                                                                         WZW C: 
           O       P/cia a anty HCV                                                              O       P/cia a anty HCV 
           O       Alat                                                                                   O       Alat 
 
HIV:                                                                                                HIV: 
           O       P/cia a anty HIV                                                                 O       P/cia a anty HIV      
 
 
 
 
 
…………………………………………..                             …………………………………………..   
/Data, piecz tka i podpis osoby pobieraj cej/                                  /Data, piecz tka i podpis osoby pobieraj cej/        
 
 
 
 
 
…………………………….                                              …………………………......................... 
                Data                                                                                Piecz tka i podpis lekarza zlecaj cego 
 

 

 


