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WWoojjeewwóóddzzkkaa  SSttaaccjjaa  SSaanniittaarrnnoo--EEppiiddeemmiioollooggiicczznnaa  

ww  SSzzcczzeecciinniiee;;  uull..  SSppeeddyyttoorrsskkaa  66//77  

tteell..  ((9911))  446622  ––  4400  ––  6600  wweeww..  113399  PPPPRR  LLAABBOORRAATTOORRIIUUMM  EEPPIIDDEEMMIIOOLLOOGGIIII  

SKIEROWANIE NA BADANIE LABORATORYJNE 
WWYYPPEEŁŁNNIIAA  ZZLLEECCEENNIIOODDAAWWCCAA::   

IImmiięę  ii  nnaazzwwiisskkoo  kklliieennttaa::  

  

  

PPłłeećć::  

  

KKoobbiieettaa  

MMęężżcczzyyzznnaa  

Dane osoby upoważnionej do odbioru sprawozdania z badania 

lub miejsce przesłania sprawozdania z badania: 
  

DDaattaa  ii  ggooddzziinnaa  ppoobbrraanniiaa  pprróóbbkkii  

ddoo  bbaaddaanniiaa::  

  

  

RRooddzzaajj  bbaaddaanneeggoo  mmaatteerriiaałłuu::  

  PPRRÓÓBBKKAA  KKRRWWII  

  PPRRÓÓBBKKAA  SSUURROOWWIICCYY  

  PPRRÓÓBBKKAA  OOSSOOCCZZAA  

  ..............................................................  

DDaattaa  uurrooddzzeenniiaa  ii  PPEESSEELL::  

  

  

  

ZZlleecceenniiooddaawwccaa//lleekkaarrzz  kkiieerruujjąąccyy::  

  

AAddrreess  kklliieennttaa//OOddddzziiaałł  sszzppiittaallnnyy::  

  

  

  

  

  

  

  

KKlliinniicczznnee  rroozzppoozznnaanniiee::  

  PPrróóbbkkaa  ppoobbrraannaa  oodd::  

  CCHHOORREEGGOO  

  OOZZDDRROOWWIIEEŃŃCCAA  

  ZZDDRROOWWEEGGOO  

  ............................................................  

KKiieerruunneekk  bbaaddaanniiaa::  
  

  

NNaazzwwiisskkoo  oossoobbyy  ppoobbiieerraajjąącceejj  pprróóbbkkęę::  

  

  

  

  

KKttóórree  bbaaddaanniiee::  

  

  

Oświadczam, że próbka została pobrana w sposób podany w Załączniku nr 2 lub 3 do Instrukcji Roboczej Nr 

IR/EP/PS,PPR/PO–11/01 wyd. V z dnia 09.09.2022 oraz zapoznałem/am się z metodami badawczymi stosowanymi przez 

Laboratorium przy wykonywaniu badania i je akceptuję. Wyrażam zgodę na otrzymanie skróconej wersji sprawozdania z 

badania. Zostałem/am poinformowany/a, że oceny wyniku badania może dokonać tylko lekarz medycyny. Oświadczam, że 

zostałem/am poinformowany/a, iż w przypadku dodatnich wyników badań w kierunku biologicznych czynników 

chorobotwórczych mogących powodować zakażenia lub choroby zakaźne, zleceniobiorca poinformuje właściwego 

terytorialnie państwowego powiatowego inspektora sanitarnego. 

  

SSzzcczzeecciinn,,  ddnniiaa  ..........................................................................................    ..........................................................................................................................................................  
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    ppooddppiiss  zzlleecceenniiooddaawwccyy  

WYPEŁNIA REJESTRACJA MEDYCZNA WSSE W SZCZECINIE: 

  KKOODD  PPRRÓÓBBKKII  EEPP//PPPPRR  //....................................................................  //……....  
  

UUMMOOWWAA  ––  ZZLLEECCEENNIIEE  NNRR  EEPP//………………………………………………………….... 
OOssoobbaa  pprrzzyyjjmmuujjąąccaa  pprróóbbkkęę  ddoo  RReejjeessttrraaccjjii  MMeeddyycczznneejj::  Data i godzina dostarczenia 

próbki do RReejjeessttrraaccjjii  MMeeddyycczznneejj::  NNaazzwwiisskkoo  ii  iimmiięę::  PPooddppiiss  

  

  

  

  

  

SSttaann  pprróóbbkkii::  

  zzggooddnnyy  zz  IInnssttrruukkccjjąą  RRoobboocczząą  NNrr  IIRR//EEPP//PPSS,,PPPPRR//PPOO--1111//0011  wwyydd..  VV  zz  ddnniiaa  0099..0099..22002222  

 inny (jaki?) .......................................................................................................  

PPrróóbbkkii  ppoobbrraannee  ww  rraammaacchh::  

  NNAADDZZOORRUU  SSAANNIITTAARRNNEEGGOO  

  ZZLLEECCEENNIIAA  

SSppoossóóbb  pprrzzeecchhoowwyywwaanniiaa  pprróóbbkkii  ww  RReejjeessttrraaccjjii  MMeeddyycczznneejj::  

  zzggooddnnyy  zz  IInnssttrruukkccjjąą  RRoobboocczząą  NNrr  IIRR//EEPP//PPSS,,PPPPRR//PPOO--1111//0011  wwyydd..  VV  zz  ddnniiaa  0099..0099..22002222  

 inny (jaki?) .......................................................................................................  
OOssoobbaa  pprrzzyyjjmmuujjąąccaa  pprróóbbkkęę  ddoo  oobbsszzaarruu  bbaaddaańń::  

NNaazzwwiisskkoo  ii  iimmiięę::  PPooddppiiss  
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