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10.pielikums

                          Ministru kabineta

____.gada ___._______

noteikumiem Nr.___

Nosūtījums ķīmiski toksikoloģiskajai izmeklēšanai
Lūdzu izmeklēt_____________________________________________________





(parauga nosaukums)
Persona  ______________________________________________________  
(vārds, uzvārds un personas kods vai dzimšanas gads, datums)
    _________________________________________________________
(fiziskas personas vai transportlīdzekļa vadītāja norādītā adrese)​​​​​​​​​​​​​
Izmeklēšanas mērķis ________________________________________________________
(norādīt vielu un vielas grupu)
Lietas apstākļi _____________________________________________________
________________________________________________________________

Medicīniskās apskates dati ____________________________________________
  (injekcijas pēdas un citas pazīmes, klīniskā diagnoze)

Lietoti medikamenti ______________________________________________
(nosaukums, daudzums)

Medicīniskās pārbaudes protokols Nr._____, sastādīts 20__.gada ___.__________  vai slimības vēstures Nr. ______.
Nosūtītājs_____________________________________________________________
Paraugi ņemti 20__.gada___._________ plkst. ______, ārstniecības persona 
___________________________________
(vārds, uzvārds - salasāmi)

Punkcijas vieta līdz asins parauga noņemšanai apstrādāta ar______________________

Paraugi glabāti istabas temperatūrā/ledusskapī (vajadzīgo pasvītrot)
Paraugi noņemti vakutainerā,
    nē     FORMCHECKBOX 

kas apstrādāts ar heparīnu.
jā     FORMCHECKBOX 

Ārsts _________________________________________________________________

    (vārds uzvārds, paraksts, zīmogs)
20__.gada___.__________
____________________________________________________________________

  (ārstniecības iestādes nosaukums, adrese un tālruņa numurs)

_____________________________________________________________________
Paraugi _____________________________________________ nogādāti laboratorijā 

           (nosaukums, daudzums)

20___.gada___.___________  plkst._______, paraugu Nr. ______________________
              (pēc laboratorijas žurnāla)
________________________________________________________________
(nogādātājs, iesaiņojuma, zīmogu defekti un citas pazīmes)

__________________________________________________________________________________________
Saņēmējs___________________________________________________________________





(amats, paraksts un tā atšifrējums)
Veselības ministre
  Ilze Viņķele
Iesniedzējs: Veselības ministre
Ilze Viņķele
Vīza: Valsts sekretāre
  Daina Mūrmane-Umbraško
VMnotp10_280520_Alkoh
VMnotp10_280520_Alkoh

