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Ταχ. ∆ιεύθυνση                 : Παπακυριαζή 22 - Λάρισα 

Ταχ. Κώδικα                     : 41222 

Τηλέφ.                                : 2410-565046, 565047 

Τηλεοµοιοτυπία / fax        : 2410-565051 

Ηλεκ. ∆ιεύθυνση / e-mail  : pedy-larisas@keelpno.gr 

  
Αρ. πρωτ.                           :  

Αρ. δείγµα. Εργ.                :  

  

 

 

∆ΕΛΤΙΟ ∆ΕΙΓΜΑΤΟΛΗΨΙΑΣ  

ΓΙΑ ΜΙΚΡΟΒΙΟΛΟΓΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ  ∆ΕΙΓΜΑΤΩΝ ΝΕΡΟΥ ΚΑΙ ΥΓΡΩΝ ΑΙΜΟ∆ΙΑΛΥΣΗΣ 

 

  

Αριθµός 

δείγµατος 

δειγµατολήπτη 

Είδος δείγµατος 
Σηµείο δειγµατοληψίας 

 

Αριθµός 

δείγµατος 

εργαστηρίου* 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

Παρατηρήσεις: Είδος δείγµατος π.χ., Νερό αιµοδιάλυσης , Υγρό αιµοδιάλυσης, Yπερκαθαρό υγρό αιµοδιάλυσης (Ultrapure dialysis fluid)  

Συµπληρωµατικές εξετάσεις που ζητούνται: 

Το δείγµα µεταφέρθηκε µε:     Ισόθερµο δοχείο υπό ψύξη    Άλλο, προσδιορίστε: 
 

Ηµεροµηνία αποστολής:   Ώρα :  
 

Αρµόδιος δειγµατοληψίας 

Ονοµατεπώνυµο: 
 

Ιδιότητα: 

 
 

Υπογραφή: 

 
 

Ηµεροµηνία παραλαβής:   Ώρα :  
 

Ονοµατεπώνυµο: Υπογραφή: 

(*): Συµπληρώνονται από το Εργαστήριο µετά την παραλαβή των δειγµάτων 

Υπηρεσία ∆ειγµατοληψίας   :  

∆ιεύθυνση :  

Αρ. πρωτ.:  

Ονοµασία Αντικειµένου Υγειονοµικού Ενδιαφέροντος:  

Κωδικός δειγµατοληψίας:  Κωδικός Αντικειµένου:  

Ονοµασία Αντικειµένου:  ∆ιεύθυνση:  Τηλ.:  

∆ήµος/∆.∆./Κοινότητα:                                                                         Φαξ.: 

Ονοµατεπώνυµο υπεύθυνου ατόµου:  


