
	 Кутовий штамп 
	Форма супровідного листа
до патологічного матеріалу
для дослідження на сказ

	[bookmark: _GoBack]№___ від __ _________ 202_ р.
	

	
	




                                                             Супровідна 

До  Запорізької  регіональної державної  лабораторії Державної служби України з питань        
безпечності харчових продуктів та захисту споживачів
Адреса: _69068, м. Запоріжжя, вул. Іванова, 95

При цьому направляється: ______________________________________________________ 
                                                              (який патматеріал, вид тварини)
для дослідження на сказ.
Власник тварини: ______________________________________________________________
(ПІБ власника, район, населений пункт, вулиця та № будинку/

_________________________________________________________________________________________________________________
/місце відстрілу (загибелі) бродячої або дикої тварини, ПІБ мисливця)

_________________________________________________________________________________________________________________

Щеплення проти сказу:______________________________________________________________________________________
(вакцинована/не  вакцинована) ________________________________________________________________________________
(дата вакцинації, назва вакцини, серія, термін  придатності)
Дата захворювання: ____________________________________________________________
Дата загибелі (забою):___________________________________________________________
Клінічна картина: ______________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Контактовані люди з хворою твариною:___________________________________________
_______________________________________________________________________________
(ПІБ, адреса, дата контакту, тип контакту (ослинення, покус, подряпина чи інше)
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
Відбір пат матеріалу: ___________________________________________________________
                                                     (ПІБ особи, яка проводила відбір патматеріалу, посада)
_______________________________________________________________________________

Дата відправки патматеріалу до ЗРДЛДПСС: _______________________________________

П.І.Б. лікаря, який заповнював супровідну: _______________________________________

Начальник управління __________________ району (міста) ____   _________________
                                                                                                       (підпис)                              (П.І.Б.)
                                  М.П.


* Примітка - Супровідна направляється в двох примірниках.                     
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