
სახელი:

გვარი:

             ( რიცხვი,    თვე,       წელი)

 BL.INT.7   ალერგიული ტესტები­პედიატრიული პანელი   BL.5.8   წითელი მგლურას უჯრედების განსაზღვრა სისხლში 

 BL.INT.8   ალერგიული ტესტები­კვებითი პანელი   MB.12.1   სოკოს გამოვლენა ბიოლოგიური მასალის ნატიურ ნაცხებში 

 BL.INT.9   ალერგიული ტესტები­ინჰალაციური პანელი    PR.2.1.1.   უმარტივესების გამოვლენა ნატიურ პრეპარატებში (მუნის 
ტკიპა) 

 BL.INT.10   ალერგიული ტესტები­კომბინირებული პანელი   PR.2.1.1.INT.1   უმარტივესების გამოვლენა ნატიურ პრეპარატებში 
(დემოდეკოზი) 

 FA/MB.185   განავალში ჰელიკობაქტერია პილორის Helicobacter pylori 
IgM/IgG საწინააღმდეგო ანტისხეულების განსაზღვრა  

 MB.2.INT.7   ხახის ნაცხის ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა პათოგენურ 
ფლორაზე 

 MB.2.INT.1   სისხლის კულტივაცია, იდენტიფიკაცია, მგრნობელობა­ 
ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა  

 MB.2.INT.8   ყურის ნაცხის ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა პათოგენურ 
ფლორაზე 

 MB.2.INT.2   შარდის ბაქტერიოლოგიური  გამოკვლევა პათოგენურ 
ფლორაზე 

 MB.2.INT.9   თვალის ნაცხის გამოკვლევა პათოგენურ ფლორაზე 

 MB.2.INT.3   ბიოლოგიური სითხეების (პუნქტატები, ექსუდატები, ასციტური, 
ენდოტრაქეალური ასპირატი და სხვა) ბაქტერიოლოგიური 
გამოკვლევა 

 MB.2.INT.10   საშოს ნაცხში B ჯგუფის სტრეპტოკოკის კულტივაცია და 
მგრძნობელობა 

 MB.2.INT.4   ლიქვორის ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა   MB.2.INT.11   საშოს ნაცხის  ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა პათოგენურ 
ფლორაზე 

 MB.2.INT.5   პირის ღრუს ბაქტერიოლოგიურიგამოკვლევა პათოგენურ 
ფლორაზე 

 MB.2.INT.12   ნახველის  ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა პათოგენურ 
ფლორაზე 

 MB.2.INT.6   ცხვირის ლორწოვანიდან აღებული მასალის ბაქტერიოლოგია 
პათოგენურ ფლორაზე 

 MB.2.INT.13   ჭრილობის ნაცხის  ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა 
პათოგენურ ფლორაზე 

 MB.2.INT.16   არაბიოლოგიური მასალის (სტერილური საგნები და 
ხელსაწყოები, ინვაზიური სამედიცინო აპარატურა,ჰაერი) 
ს ნ მ ბ სხ

 MB.2.INT.14   ქალის რძის  ბაქტერიოლოგიური გამოკვლევა პათოგენურ 
ფლორაზე 

 MB.2.INT.15   სხვადასხვა მასალის გამოკვლევა CANDIDA ­ს ჯგუფის სოკოზე 

ექიმის სახელი, გვარი:                                                                             
ხელმოწერა:                                                                                           

ექთნის  სახელი, გვარი:                                                                           
ხელმოწერა:                                                                                           

     მიმართვა  #3        ლაბორატორიას                     თარიღი:

განყოფილება: 

აღების დრო:

დაწესებულების დასახელება:

სტაციონარული ბარათის #

ამბულატორიული ბარათის #

დაბადების თარიღი:
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