
 

   באשור אבטחת איכות: דר' אורית פרנקל , 0154/50412, בתוקף מתאריך 40-430-0טופס מס'            

 הומיות, מש"ד יאל:  המעבדה לזיהוי מחלות ז

 מחלות זיהומיות זיהוי לבקשה לביצוע בדיקות טופס 

 :________השולחחתימת  ____השולח:______:_______ שם בדף זה __ תאריך משלוח:____________ סה"כ דגימות___שם הגורם השולח:____________

 שם פרטי ומשפחה, מספר מנה
 מספר  ת.ז.
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 נא לסמן דגימות לביצוע בדיקה בקדימות גבוהה יותר          *  את הבדיקה הרצויה    -סמן ב
 

 :למילוי בשרותי הדם )מש"ד(
 ____________ המקבלחתימת __________ קבל/ת_____שם המ __________ סה"כ דגימות שהתקבלותאריך קבלה________________ 

 _________חתימת הקולט___  ______שם הקולט_________                                                 ________  ליטה_______ק תאריך


