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FYLLIST ÚT AF RANNSÓKARSTOFU 

SÝNI MÓTTEKIÐ DAGS: ________________ SÝNANÚMER: __________________ 

KRUFNINGAR / MEINAFRÆÐI - RANNSÓKNABEIÐNI 

ÁRÍÐANDI - Samráð skal haft við dýralækni þegar sýni eru send í meinafræðirannsókn. 
 Dýralæknirinn fær sendar niðurstöður að rannsókn lokinni 

GREIÐANDI 

Nafn: _________________________________ 

Heimilisfang: ___________________________ 

Póstnr: ________________________________ 

Kennitala: _____________________________ 

Dagsetning: ____________________________ 

MATVÆLASTOFNUN/ DÝRALÆKNASTOFA /DÝRALÆKNIR 

Nafn: _____________________________ 

Heimilisfang: ________________________ 

Póstnr: _____________________________ 

Sími: _______________________________ 

Netfang: ____________________________ 

Undirskrift greiðanda: 

EIGANDI 

Nafn: _________________________________ 

Heimilisfang: ___________________________ 

Póstnr: ________________________________ 

Bæjarheiti: _________________________________ 

Bæjarnúmer: ___________________________ 

Tilvísunarnr. MAST/ rekjanleikanr./sjúkraskrárnr.:___________________ 

ÁSTÆÐA SENDINGAR/SÝNATÖKU

� Sjúkdómsgreining

� Almenn sjúkdómsgreining

� Tilkynningarskyldur sjúkdómur

� Klínískur grunur

� Rannsókn v. tilkynningarskylds sjúkdóms
 Hvaða: ________________ 

� Dýravelferðarmál

� Tilvísunarnúmer. lögreglu: ____________

HVAÐA RANNSÓKN ÓSKAST

�   Krufning / vefjaskoðun

�   Annað, þá hvað: _______________________ 

UPPLÝSINGAR MEÐ SÝNINU 
Tegund sýnis 

� Hræ

� Sjálfdautt dags: _________________

� Aflífað dags: ____________________

Aðferð: _____________________ 

� Líffæri, hvaða: _________________________

Dýrategund: ___________________________ 

Aldur dýrs: _____________________ 

Kyn:____________________ 

Nafn/auðkenni:_______________________  

Fjöldi sýna: ________________________ 

mailto:syni@keldur.is


Keldnavegur 3 
112 Reykjavík 

+354 585 5100 
syni@keldur.is 

keldur.is 

 

FYLLIST ÚT AF RANNSÓKARSTOFU 

SÝNI MÓTTEKIÐ DAGS: ________________ SÝNANÚMER: __________________ 

FORSAGA 
Sjúkdómssaga: 

Sjúkdómseinkenni: 

Klinísk geining / mismunagreining (diff.dx): 

Meðhöndlun: 

Dagsetning bólusetningar og tegund bóluefnis 

Fjöldi dýra á búi eða heimili / fjöldi dauðra dýra; 

Athugið að meinafræðilegar rannsóknir geta tekið allt að 2 vikum eða lengur 
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