FAPO/OLLMIP-04-04-05 ( wainy od 25.05.2018r.)

Karta probek diagnostycznych — badanie na obecnoéé pateczek Saimonella, Shigella
( do zlecer grupowych )

{ Formularz naleiy wypelni¢ drukowanymi literami . Szare pola formularza wypeinia pracownik PSSE w Zielonej Gérze. )

DANE OSOBY BADANEJ: Ple¢: KO M DO

* W przypadku, gdy osobie nie nadano numeru PESEL, nalezy wpisat serig i numer paszportu albo numer identyfikacyjny innego dokumentu, na podstawie kidrego jest moziiwe ustalenie danych osobowych.

Adres miejsca zamieszkania: Kod pocztowy..........oooereceicrnccene MigjSCOWOSE. ..o
UBCA ... Nrdomu........oooovvevrnrirenns Nrilokalu........cocovvienivinne
Telefon kontaktowy ................ccooevvieiiiieiiiiiiens

Materiat pobrany od: osoby zdrowej
Pobierajacy prébki: osoba badana Oswiadczam, Ze zostatam (em) / nie zostatam (em) ** poinformowana (y) o sposobie pobrania probek.
Zlecone badanie: Badanie probek katu od osdb zdrowych na obecnosé paleczek Salmonella, Shigella.

** - niepotrzebne skresli¢

Prébka katu :
Data i godzina pobrania
probki

Probka dostarczona na tak O nie O

podtoiu transportowym:

tak O nie O

tak O nie O

Ocena stanu prébki:

probka: wtasciwa O niewlasciwa O

probka: witasciwa O niewtasciwa O

prébka: wiasciwa O niewtasciwa O

Numer kodowy prabki :

n

"

"

(5 S o SN >

Numer prébki

W pracowni:

przedstawiciel osoby badanej [J

Dane osoby upowaznionej do odbioru sprawozdania : osoba badana []

Osoba badana odwiadcza, ie:
. Zostala poinformowana, ie Zleceniobiorca nie ponosi odpowiedzialnosci 2a wplyw niewlasciwego pobrania i transportu prébki na wynik badania.

. Zostala poinformowana, ze Laboratorium ma obowigzek zglaszania wynlkéw dodatnich w kierunku okreslonych biologicznych czynnikow chorobotwdrczych do wiadciwego

Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego.

. Zostata poinformowana, ie w przypadku koniecznosci dalszej identyfikacji lub potwierdzenia wyhodowanego szczepu bakterii chorobotwarczej, dane osobowe zostang
prezekazane do laboratorium referencyjnego, zgodnie z przepisami prawa.

. Zgadza sie na przetwarzanie swoich danych osobowych przez Powiatowa Stacje Sanitarno - Epidemioclogiczng w Zielonej Gérze 2 siedziba w Zielonej Gorze przy ulicy Jasnej 10
w celu wykonania zadar rwigzanych 2 realizacjg niniejszego zlecenia.

. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadcza, ie sg one zgodne 2 prawda.

Zapoznata sie 2 trescia klauzuli informacyjnej, w tym z informacjq o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych i prawie

ich poprawiania.
. Zastata poinformowana, te ma prawo do reklamacji w ciggu 21 dni od otrzymania sprawozdania 2 badan,

Data, godzina przyjecia prébek |, I, lll do Laboratorium: ...............cooiiiiiiiiiiiii i, POAPIS e




