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Nosūtījums izmeklēšanai uz tuberkulozes infekciju in vitro
               
	Pacienta identifikācija:			         
	Pasūtītāja identifikācija:

	Vārds, uzvārds _______________________ ____________________________________________     
	Medicīnas iestāde  ______________________      

	Personas kods ________________________    
	 Nodaļa  ________________________________  

	Dzīves vieta __________________________   
	Ārsts _________________________________
(personas kods, paraksts un tā atšifrējums) 

	Vecums _____________ Dzimums S   V     
	Nosūtītājs _____________________________          (personīgais zīmogs, paraksts)

	Slimības vēstures Nr. __________________ (vai amb.kartes)                                                                                         
	Materiāla noņemšanas datums __________
 laiks _______

	[bookmark: _GoBack]Diagnozes kods ______________________ 
	                                                                                                Nosūtīšanas datums uz laboratoriju ________ laiks ____

	Pacienta tips:   stacionārs    ambulators (arī dienas stacionārs)




                                          (nosūtījums paredzēts vienam paraugam)
Izmeklējuma iemesls:				Pacienta grupa:
	 LP (ambulatorajiem pacientiem)
	 (ambulatorajiem pacientiem)




Testējamais materiāls:
	       - asinis QFT-Plus analīžu  stobriņos
	 - asinis stobriņā ar Li Heparīnu          



	
	Rādītājs
	Metode

	
	Pret M.tuberculosis sensibilizētu limfocītu gamma interferona izdales noteikšana (IGRA)
	Imunoloģisks tests TB infekcijas noteikšanai perifērajās asinīs ar QuantiFERON TB Gold Plus ELISA metodi.









	Aizpilda Mikobakterioloģijas laboratorija    

Paraugs testēšanai    atbilst     neatbilst
Piezīmes ___________________________________
Pieņēma ________________________ ( paraksts)
		

	Vieta uzlīmei (reģistrācijas datums un laiks)



 (
     
Vieta uzlīmei
)
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