
Име на изследваното лице

ПIП особи, яка дослiджуеться:

Възраст/вiк:

Адрес изследваното лице/адреса:

Телефонен номер/телефон:

Дата на раждане (ден, месец, година):

Дата народження (день, мiсяць, рiк):

Дата на вземане на фекалната проба:

Дата взяття проби фекалiй на дослiдження:

Дата на последна имунизация срещу полиомиелит:

Дата остання вакцина вiд полiомiелiту:

Дата на изпращане на пробите в РЗИ:

Дата вiдправлення проби в РЗI:

Дата на изпращане на пробите в НРЛ „Ентеровируси“:

Дата вiдправлення проби в НРЛ "Ентеровiруси":

Име на лекаря, приел, съхранил и изпратил пробите от РЗИ:

Лiкар, що прийняв, зберiг i вiдправив проби вiд РЗI:

съгласно Писмо на МЗ № 16-00-31/15.03.2022 г.

Направление

за изпращане на фекална проба за изследване за полиомиелит

до НРЛ „Ентеровируси“ на НЦЗПБ

Пробата се изпраща за еднократно изследване на дете, пристигащо от Украйна


