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                                                                           Приложение 4

к приказу
министерства здравоохранения
Ставропольского края
  
[bookmark: _GoBack]                                                                             от 25.06.2020г    №01-05/569 
             
	
                                                                                          Рекомендуемая форма

Наименование медицинской организации 
________________________________________________________________ 

Направление № __
_____
на исследование уровня антител классов M.G (IgM/IgG)
к вирусу иммунодефицита человека ВИЧ-1/2
и антигена р24 (Human immunodeficiency virus
HIV 1/2+Agp24) в крови

Ф.И.О. __________________________________________________________
_________________________________________________________________
Пол ____________ Дата рождения ___________________________________
Гражданство________________Паспорт: серия_______№________________
Адрес регистрации ________________________________________________ 
_________________________________________________________________
Адрес места жительства_____________________________________________
_________________________________________________________________
Код контингента __________ Диагноз_________________________________
Дата взятия крови _________________________________________________
Фамилия, подпись лица, направившего материал _______________________
Лаборатория, проводившая исследование______________________________
Наименование тест-системы_________________________________________
Срок годности, серия _______________________________________________
Дата исследования _________________________________________________
Результат исследования _____________________________________________
Фамилия и подпись врача, выполнившего исследование
__________________________________________________________________



Заместитель министра                                                                   М.П. Кузьменко
