	OŚRODEK/ODDZIAŁ/PORADNIA ZLECAJĄCA (Pieczęć)
	……………………………….………

Data wystawienia skierowania

Pieczęć i podpis lekarza kierującego

	SKIEROWANIE DO PRACOWNI PSYCHOFARMAKOLOGII

WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY

KATEDRA I KLINIKA PSYCHIATRYCZNA

00-665 Warszawa ul. Nowowiejska 27

Tel. (22) 8252031 wew. 343



	DANE PACJENTA 

Nazwisko     

Imię

PESEL

Płeć       Mężczyzna           Kobieta      

Papierosy       Tak          Nie 

	BADANIE         PLANOWANE              PILNE  

	  BENZODIAZEPINY
  FLUOKSETYNA
  KLOMIPRAMINA
  KLOZAPINA
  ARIPIPRAZOL
	Nazwa leku …………………………………………..

Dawkowanie …………………………………………

Data i godzina ostatniej dawki ……………………….

	INNE LEKI PODAWANE JEDNOCZEŚNIE

Nazwa leku                                         Dawka dobowa

…………………………………        ………………………………..

…………………………………        ………………………………..

…………………………………        ………………………………..

…………………………………        ………………………………..

…………………………………        ………………………………..

	POWÓD ZLECENIA BADANIA:
 Brak odpowiedzi lub odpowiedź niepełna na leczenie
 Objawy niepożądane leczenia
 Kontrola właściwego poziomu leku w surowicy
 Kontrola współpracy w leczeniu
 Stosowanie leku w politerapii
 Inne: ………………………………………..

	Data i godzina pobrania materiału

……………………………………………..
	Czytelny podpis pobierającego

…………………………………………………….


Laboratorium zastrzega sobie możliwość ponownego pobrania materiału biologicznego, w sytuacjach gdy nie jest możliwe wydanie informatywnego wyniku z przyczyn niezależnych od laboratorium.
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

	Data i godzina przyjęcia materiału do laboratorium
	Data (DD/MM/RR) …..../…..../……; godzina …… : ……

	Rodzaj materiału
	

	Numer próbki nadany w Laboratoryjnej Księdze Badań
	

	Czytelny podpis osoby przyjmującej materiał do badań
	


Wypełnić w przypadku gdy płatnikiem za badanie jest pacjent.
DEKLAROWANY SPOSÓB ODBIORU WYNIKU BADAŃ

 Osobisty odbiór w punkcie odbioru wyników SWZPZPOZ 
Odbiór w punkcie odbioru wyników SWZPZPOZ przez osobę upoważnioną (nazwisko, imię, nr dokumentu potwierdzającego tożsamość upoważnionego do odbioru wyniku)  ….............................................................................................................................................….............................................................................................................................................

….............................................................................................................................................
    List polecony priorytetowy 

Adres, na jaki należy wysłać wynik ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Wyrażam zgodę na wykorzystanie danych zawartych w ankiecie do celów badań medycznych, zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Z 2002 r. NR 101, poz. 926, ze zm.)

…...................................................





…..................…...........................

              Miejscowość i data






         Podpis
