DCWF @ o soonters.

Diagnostisch Centrum West-Friesland

. ‘ Geboortenaam:
[ )
o ) . Geboortedatum - - O Man (J Vrouw

Adres:

Aanvraag medische microbiologie

Postcode + Plaats:

De afdeling is rechtstreeks bereikbaar via:

t (0229) 257 907 QSN: ............................................................

De dienstdoende arts-microbioloog is tijdens kantooruren
rechtstreeks te bereiken op: t (0229) 208 026 Zou u zo vriendelijk willen zijn om dit formulier zo volledig mogelijk in te vullen?*

ExeenTceNTRU cC

Datum van afname: Aanvrager:
naam en/of code:

COMICRO

A.U.B. OOK VERMELDEN OP MATERIAAL

- .\l J
Aard materiaal: Afkomstig van/uit:
- /L J

Gewenst onderzoek:

. J

Klinische gegevens:

\vermeld a.u.b. relevante klinische gegevens t.b.v. optimaal onderzoek en interpretatie J
Antibioticum gebruik vo6r kweek: Te starten antibioticum:

. \_ J
Eerste ziektedag: In geval zwangerschap: ................. weken.

. /L J

Intern onderzoek:

Geachte heer / mevrouw,
Soms gebruikt het laboratorium uw afgenomen materiaal voor intern onderzoek.
Indien u hiertegen bezwaar heeft kunt u dit hieronder aangeven.

(O Ik geef hiervoor geen toestemming.

Naam: Handtekening:

. J

* Zie laboratoriumwijzer MML op www.westfriesgasthuis.nl specialisme Medische Microbiologie
De informatie op dit formulier is onder voorbehoud, de informatie op de website is leidend.

Patiént geeft hierbij toestemming dat de uitslagen van dit onderzoek worden opgeslagen in het informatiesysteem
van het Westfriesgasthuis.

Datum: analist: arts-microbioloog:
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