
ZLECENIE

DO WOJEWÓDZKIEGO SZPITALA DZIECIĘCEGO W BYDGOSZCZY
         NA WYKONANIE BADAŃ U PACJENTA PODEJRZANEGO

DANE JEDNOSTKI ZLECAJĄCEJ                       O ZATRUCIE POKARMOWE GRZYBAMI

NAZWISKO NUMER DZIENNY PACJENTA**

IMIĘ DATA URODZENIA   DD-MM-RRRR

PESEL ADRES ZAMIESZKANIA

DATA PRZYJĘCIA DO SZPITALA TRYB WYKONANIA BADANIA *:

1. RUTYNOWE
2. PILNE

POBRANIE MATERIAŁU

DATA - DD-MM-RRRR Podpis osoby pobierającej
PRZYJĘCIE MATERIAŁU

DATA - DD-MM-RRRR Podpis osoby przyjmującej PIECZĘĆ I PODPIS LEKARZA

ODBIÓR WYNIKU* : a) przez jednostkę zlecającą        b) inny………………………………………………………….

PROSZĘ O WYKONANIE BADAŃ SPOROLOGICZNYCH*

a) wymiocin e) zgłębnikowanej treści Ŝołądkowej
b) kału f)  resztek potraw:   zupy grzybów suszonych
c) popłuczyn jelita grubego drugiego dania obierzyn
d) popłuczyn z Ŝołądka przetworów grzybowych grzybów świeŜych
OBJAWY ZATRUCIA WYSTĄPIŁY …………...................GODZINY OD SPOśYCIA GRZYBÓW/POTRAWY GRZYBOWEJ.

PIERWSZE OBJAWY (WYMIENIĆ WG KOLEJNOŚCI WYSTĄPIENIA)........................................................................................................... ...........

.................................................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................. .........................

UWAGI ............................................................................................................................................................................. ......................................

LICZBA OSÓB SPOśYWAJĄCYCH GRZYBY............................        LICZBA OSÓB Z OBJAWAMI ZATRUCIA............................... ..

KIEDY GRZYBY ZEBRANO............................................       KIEDY SPOśYTO GRZYBY...................................................................

KIEDY PRZYGOTOWANO POTRAWĘ.................................................................................................................... ............................

GATUNEK GRZYBÓW ZDANIEM OSOBY ZBIERAJĄCEJ LUB PRZYRZĄDZAJĄCEJ POTRAWĘ............................................ ...........

............................................................................................................................................................................ ..................................

GATUNEK GRZYBÓW ZDANIEM LEKARZA ............................................................................................................... ........................

POTRAWA GRZYBOWA BYŁA SPORZĄDZONA * a) z jednego gatunku grzybów,

b) była mieszaniną róŜnych gatunków. 

O WYNIKU BADANIA POWIADOMIĆ LEKARZA PROWADZĄCEGO/DYśURNEGO NR TELEFONU........................................ ...............

1. Materiał do badań sporologicznych naleŜy dostarczyć w plastikowych lub szklanych zamykanych pojemnikach jednorazowego uŜytku.

Pojemnik opisać - imię, nazwisko, pesel lub data urodzenia. Załączyć wypełnione skierowanie.

2. Wskazanym materiałem do badań jest kał i popłuczyny jelita grubego. Zarodniki grzybów utrzymują się w tym materiale najdłuŜej,

 do 5-7 dni od spoŜycia grzybów. Wykryć je moŜna juŜ po 6- 8 godz. po spoŜyciu,a w przypadku biegunki znacznie wcześniej.

3. Popłuczyny z Ŝołądka są materiałem o mniejszej wartości analitycznej i diagnostycznej. Pobiera się je głównie w pierwszej i drugiej dobie

  zatrucia w opisany poniŜej sposób.

 Po załoŜeniu sondy pobrać najpierw próbę do badań mikologicznych. W tym celu wlewa się przez tę sondę i odzyskuje popłuczyny

 około 25 dm3 (nie więcej, aby nie zmniejszyć ilości zarodników grzybów przez rozcieńczenie) czystej wody przez tę samą sondę.

  Próbę umieścić w pojemniku, zamknąć i opisać j.w. i dostarczyć  wraz z wypełnionym skierowaniem.

PO TAK POBRANEJ PRÓBIE PRZYSTĘPUJE SIĘ DO WŁAŚCIWEGO PŁUKANIA.

*   Właściwe podkreślić. 1

**   Wypełnia jednostka wykonująca badanie.
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* *
Wynik analizy : 

a) zarodników grzybów nie znaleziono ………………………………………………………………………………………..
b) znaleziono zarodniki grzybów ………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wynik podano telefonicznie: DATA GODZINA

Nazwisko lekarza poinformowanego Badanie
telefonicznie o wyniku analizy. wykonał/a.
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