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ÎNDREPTARE INDIVIDUALA

PENTRU INVESTIGAŢIA SÎNGELUI LA MARKERII VIRUSULUI HIV ИНДИВИДУАЛЬНОЕ НАПРАВЛЕНИЕ НА ИССЛЕДОВАНИЕ КРОВИ НА МАРКЕРЫ ВИЧ
Din instituţia medicală, secţia


Из медучреждения, отделения
Nr. eprubetei

№ пробирки
Numele, prenumele, patronimicul




Фамилия, имя, отчество
Număr de identificare (IDNP)


Идентификационный номер (IDNP)

Data, luna, anul naşterii
Sex 
Cifrul testării


Год рождения
Пол
Шифр
тестирования
Adresa domiciliului curent






Адрес местожительства на данный момент
Date de contact: tel. mob.: 


fix:


Data recoltării sîngelui











Дата забора крови
Numele, prenumele, funcţia şi semnătura medicului/consilierului, care a iniţiat testarea,

Ф.И.О., должность и подпись врача/консультанта, который инициировал тестирование
Persoana testată prezintă acordul pentrude a transmitere medicului de familie de la domiciliul curent informaţia cu privire la rezultatul testului.

Тестируемое лицо согласно на сообщение результата теста семейному врачу по месту проживания на данный момент.
Da 
Nu

Да
Нет

înregistrare în laborator
Rezultat

Регистрация в лаб.
Результат
№
Data
“
”
20

Дата
