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                                                                      Приложение 6

к приказу
министерства здравоохранения
Ставропольского края

[bookmark: _GoBack]                                                                             от 25.06.2020г.  №01-05/569 


                                                                                           Рекомендуемая форма

Наименование медицинской организации


Направление №______

Определение ДНК вируса иммунодефицита человека
 методом ПЦР, качественное исследование

Ф.И.О._________________________________________________________
_______________________________________________________________
Пол________ Дата рождения______________________________________
Адрес регистрации ______________________________________________
_______________________________________________________________
Адрес места жительства __________________________________________
_______________________________________________________________
Дата взятия крови________________________________________________
Ф.И.О., подпись врача, направившего на исследование 
_______________________________________________________________
Лаборатория, проводившая исследование____________________________
Дата исследования_______________________________________________
Результат исследования___________________________________________
Ф.И.О., подпись врача, выполнившего исследование__________________
_______________________________________________________________ 


Заместитель министра                                                                   М.П. Кузьменко

