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VLOGA ZA PRIDOBITEV ARHIVSKE KARTICE Z VZORCI POSUŠENIH MADEŽEV KRVI (mK)  
namenjenih presejalnemu testiranju novorojencev za izvedbo dodatnih preiskav 

 
 
Naročnik (napotna ustanova, oddelek, zdravnik, kontaktni podatki):  

_________________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________________ 

 
 
Preiskovanec: 

Priimek in ime: _____________________________________________     Številka rojstva: ________________________ 

Datum rojstva: _____________________      Priimek in ime matere: __________________________________________ 

Rojen v (ustanova): _________________________________________________________________________________ 
 
 
Soglasje preiskovanca ali staršev – skrbnikov:  
 

____________________________________________________________ soglašam, da se v vzorcih posušenih  
                                                  priimek in ime preiskovanca ali starša – skrbnika  

madežev krvi, odvzetih na kartico s posebnim vpojnim (filter) papirjem za namen presejalnega testiranja novorojencev, 

lahko opravi naslednje dodatne preiskave: ______________________________________________________________. 

 
Datum in podpis preiskovanca ali starša – skrbnika: __________________________________________ 
 
 
 
Datum, žig ustanove, podpis zdravnika: _____________________________________________________________ 
S podpisom se naročnik zavezuje, da bo po opravljenih dodatnih preiskavah arhivska kartica vrnjena na Kliniko za nuklearno medicino. 
Možen samo osebni prevzem arhivske kartice. 

 
 
Opombe: _______________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
 
**************************************************************************************************************************************************************************************************************** 
Izpolni KNM      Izpolni KNM     Izpolni KNM     Izpolni KNM 

 
Izročitev kartice:                                                                      Vračilo kartice: 

_____________________________________                                       ________________________________________ 
(datum; ime, priimek in podpis osebe, ki je kartico izročila)                   (datum; ime, priimek in podpis osebe, ki je vrnjeno kartico prevzela) 
 
 
_____________________________________ 
( ime, priimek in podpis osebe, ki je kartico prevzela)        


