PAGE  
2

79.pielikums

Ministru kabineta

2006.gada 4.aprīļa
noteikumiem Nr.265
	Nosūtījums uz izmeklēšanu HIV infekcijas noteikšanai

(veidlapa Nr.HIV-5)



	1. Nosūtītāja identifikācija:

	1.1. ārsta vārds, uzvārds
	

	1.2. ārstniecības iestādes nosaukums 
	

	1.2.1. nodaļa _______________

	1.2.2. adrese _______________

	1.2.3. tālruņa numurs _____________________

	1.3. testēšanas materiāli (vajadzīgo atzīmēt):  

	1.3.1. asinis
	 FORMCHECKBOX 
  

	1.3.2. serums
	 FORMCHECKBOX 


	1.3.3. plazma
	 FORMCHECKBOX 


	1.3.4. cits
	 FORMCHECKBOX 


	1.4. paraugs izmeklēšanai nosūtīts (vajadzīgo atzīmēt): 

	1.4.1. pirmo reizi
	 FORMCHECKBOX 


	1.4.2. atkārtoti, diagnozes precizēšanai
	 FORMCHECKBOX 


	1.5. parauga ņemšanas datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	1.6. parauga nosūtīšanas datums (dd.mm.gggg)
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	2. Pacienta identifikācija:

	2.1. pacients
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	2.2. dzimums:

	2.2.1. vīrietis
	 FORMCHECKBOX 


	2.2.2. sieviete
	 FORMCHECKBOX 


	2.3. dzimšanas gads
	 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	2.4. stacionārā pacienta medicīniskās kartes numurs/
	

	ambulatorā pacienta medicīniskās kartes numurs
	

	2.5. nosūtīšanas iemesls (vajadzīgo atzīmēt vai norādīt):

	2.5.1. pacientam ir seksuāli transmisīvā slimība vai bijis risks inficēties (STS)
	 FORMCHECKBOX 


	2.5.2. intravenozo narkotiku lietotājs (NAR)
	 FORMCHECKBOX 


	2.5.3. profilaktiskā pārbaude (mediķis, policists) (PROF)
	 FORMCHECKBOX 


	2.5.4. grūtniecība (GRŪT)
	 FORMCHECKBOX 


	2.5.5. ieslodzītā veselības pārbaude (CIET)
	 FORMCHECKBOX 


	2.5.6. jūrnieka veselības pārbaude (JURN)
	 FORMCHECKBOX 


	2.5.7. militārajā dienestā iesaucamo veselības pārbaude (MILIT)
	 FORMCHECKBOX 


	2.5.8. tuberkulozes pacients (TUB)
	 FORMCHECKBOX 


	2.5.9. klīniskas indikācijas (KLĪN)
	 FORMCHECKBOX 


	2.5.10. nepieciešams sertifikāts (SERT)
	 FORMCHECKBOX 


	2.5.11. donors (DON)
	 FORMCHECKBOX 


	2.5.12. cits _______________________________

	3. Testēšanas pārskats Nr. ___________________


	3.1. testēšanas materiāla raksturojums:

	3.1.1. norma
	 FORMCHECKBOX 


	3.1.2. sarecējis
	 FORMCHECKBOX 


	3.1.3. pārējie
	 FORMCHECKBOX 


	3.2. testēšanas materiāla reģistrācijas numurs____________________

3.3. materiāla saņemšanas datums (dd.mm.gggg)                                                 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
3.4. testēšanas rezultāti



	Izpildes datums (dd.mm.gggg)
	Rādītāji
	Testēšanas metode, metodika
	Testēšanas rezultāts
	Piezīmes

	
	anti-HIV 1/2 IFA
	
	
	

	
	anti-HIV 1/2 IFA
	
	
	

	
	
	
	
	

	3.5. atbildes izsniegšanas datums (dd.mm.gggg)                                                   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
. FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


	4. Ārsts __________________________________________________________________________________

(paraksts un personīgais spiedogs)


Veselības ministrs
G.Bērziņš

N0854_5p79 v_sk. = 250
N0854_5p79

