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ΔΕΛΤΙΟ ΜΗΔΕΝΙΚΗΣ ΔΗΛΩΣΗΣ ΒΑΚΤΗΡΙΑΙΜΙΑΣ 
 ΑΠΟ ΠΟΛΥΑΝΘΕΚΤΙΚΟΥΣ ΜΙΚΡΟΟΡΓΑΝΙΣΜΟΥΣ 

 
 
 
 
 

1.  Νοσοκομείο:  .........................................................................    

                                                                
 
 

2.  Εβδομάδα: από   /   /       έως   /   /        
 
 
 
 
 

 

Ημερομηνία δήλωσης:       /   /     
 
 
Νοσηλευτής  Λοιμώξεων: …………………… 
 
 
Τηλέφωνο επικοινωνίας: …………………… 

 
 

 

 

 

 

 

Δ/ντης Μικροβιολογικού Εργαστηρίου 
 
 
 
 
 
 

Υπογραφή – Σφραγίδα 


