ŽÁDOST O ZASLÁNÍ TAMPONŮ
CHOVATELSKÁ STANICE (majitel zvířete)           Adresa kam odběrový materiál zaslat

 
ZADAVATEL VYŠETŘENÍ (majitel, chovatel)________________________________________
Telefon  
  E-mail: __________________________
                                                                                          Podpis: __________________________

      ​​​​​​​​​​​​​​​​( popis potíží___________________________________________________________________________

Požadovaná vyšetření:

( Chlamydophila felis (suchý tampon)

( Mycoplasma spp. metoda PCR (suchý tampon) 
    (vyšetření zahrnuje: M. felis, M. gateae, M.feliminutum, M. pulmonis, M. arginini, M. gallisepticum, aj.)
( Mycoplasma spp. kultivačně (speciální médium)
    (vyšetření zahrnuje: M. felis, M. gateae, M.feliminutum, M. pulmonis, M. arginini, M. gallisepticum, aj.)
( Herpesvirus (suchý tampon)
( Kalicivirus (suchý tampon)
( komplet bakteriologie (Amies médium)
( S. canis (Amies médium)
( ostatní:………………………………………………………………………………………………………
( vyšetřované orgány _________________________________________________________________
( počet testovaných koček _____________________________________________________________
( počet tamponů s Amies médiem________________________________________________________
( počet suchých tamponů ______________________________________________________________
vyplní Sevaron
( přijato__________________________________________________________________________

( tampony zaslány__________________________________________________________________




Jméno:  _____________________________





Adresa: _____________________________





____________________________________





____________________________________














Název:  _____________________________





Adresa: _____________________________





____________________________________





____________________________________











