                                                                  Приказ МЗ РБ № 338 
« О мерах по профилактике заболеваний,
                                                                                               передаваемых иксодовыми клещами»

                                                       Приложение 2
                                                                                              к Алгоритму действий медицинских

                                                                                               работников при обращении пациента 
                                                                      по поводу укуса клеща                                                                                                                                                            
НАПРАВЛЕНИЕ   № _______

на микробиологическое исследование клеща

«_____»_________________20___г

Ф.И.О. пациента______________________________________________________________________________

Дата рождения пациента_______________________________________________________________________

Адрес места жительства пациента_______________________________________________________________

Место работы, учебы, должность пациента________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Контактный телефон пациента__________________________________________________________________

Территория, где произошел укус клеща (со слов пациента)__________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Дата присасывания клеща (со слов пациента)_____________________________________________________

Дата удаления клеща__________________________________________________________________________

Наименование организации здравоохранения, должность, Ф.И.О. и контактный телефон медицинского работника выдавшего направление:  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Исследуемый материал: иксодовый клещ
Вид исследования: микробиологические исследования иксодовых клещей на Лайм-боррелиоз методом РНИФ.
РЕЗУЛЬТАТ АНАЛИЗА №__________ от__________20_____г.

Наименование организации и лаборатории, в которой проведены исследования: ГУ «Центр гигиены и эпидемиологии» Управления делами Президента Республики Беларусь, микробиологическая лаборатория.
Наименование и результат выполненных исследований: выявление боррелиозного антигена методом иммунофлюоресценции:_______________________________________________________________________
«_______»_________________20_____г.                                  Ответ выдал:_____________________________

                                                                                                                             ______________________________

                                                                                                                                           Ф.И.О. должность
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