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	Потврда пријема инфективног веша
	ОБ-10-398



Одјељење / служба: ___________________
Датум: ______________________________

У болнички вешерај предато: ______________________________________________________
                                                (набројати шта се предаје од веша)
________________________________________________________________________________ ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врста инфекције: ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                  

_______________________________________
                                                                                      Потпис медицинске сестре / техничара
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