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Data wydania: 16.02.2026
Zlecenie na badanie laboratoryjne w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwérczych

(Formularz nalezy wypetni¢ drukowanymi literami. Szare pola formularza wypetnia pracownik PSSE w Zielonej Gérze.)

ZLECENIOBIORCA: Powiatowa Stacja Sanitarno—Epidemiologiczna w Zielonej Gérze, 65-470 Zielona Géra, ul. Jasna 10

ZLECENIODAWCA: Pacjent[] Przedstawiciel ustawowy Pacjenta [ (wpisa¢ imie i nazwisko): ...........
PSSE []

Inna Instytucja []

pieczed Instytucji zlecajgcej badanie (nazwa, adres, NIP, telefon, e-mail)

Zlecone badanie (nalezy wybraé wiasciwe i zaznaczyé):

Obecnos¢ bakterii chorobotwérczych: Salmonella, Shigella,
Yersinia sp., E. coli O 157 w prébkach katu i wymazach z odbytu
od 0s6b z objawami zakazenia przewodu pokarmowego

Obecnos¢ antygendw astrowiruséw w prébkach katu od oséb
z objawami zakazenia przewodu pokarmowego

Obecnos¢ bakterii chorobotwérczych: Salmonella, Shigella,
Yersinia sp., E. coli O 157 oraz bakterii podejrzanych o
przynaleznos$¢ do enteropatogennych Escherichia coli w prébkach
katu i wymazach z odbytu od oséb z objawami zakazenia przewodu
pokarmowego

Obecnos¢ antygendw norowiruséw w probkach katu od oséb
z objawami zakazenia przewodu pokarmowego

Obecnosé pateczek z rodzaju Salmonella, Shigella w prébkach katu
i wymazach z odbytu od ozdrowiercéw, nosicieli i 0os6b ze
stycznosci

Obecnos¢ jaj pasozytow jelitowych i cyst Giardia intestinalis
(= Giardia lamblia) w prébkach katu

Obecnosé pateczek z rodzaju Salmonella, Shigella w prébkach katu
od os6b zdrowych

Obecnos$¢ koproantygendw Giardia intestinalis (= Giardia lamblia)
i Cryptosporidium w probkach katu (szybki test)

Szczep bakteryjny - identyfikacja / reidentyfikacja pateczek
z rodzaju Salmonella, Shigella

Obecnos¢ jaj owsikéw w wymazie okotoodbytniczym

Wrazliwos$¢ na leki wyhodowanych szczepdw bakterii
chorobotwdrczych: Salmonella, Shigella, Yersinia sp., Escherichia
coli (antybiogram)

Identyfikacja form dorostych pasozytéw jelitowych cztowieka
i cztonéw tasiemca

Obecnosé¢ antygendw rotawiruséw i adenowiruséw w probkach

Inne:

katu od oséb z objawami zakazenia przewodu pokarmowego

Powdd wykonania badania (cel badania):

Diagnostyka kliniczna [] Nadzér epidemiologiczny I zbiorowe zatrucie pokarmowe (1 Inny powdd [ (jaki) voveeeervee e

e«  Metoda badawcza: zgodnie z ,Wykazem wykonywanych badan diagnostycznych i sanitarno-epidemiologicznych” dostepnym w Punkcie
przyjmowania probek do badan diagnostycznych od pacjentéw PSSE w Zielonej Gorze oraz na stronie internetowej PSSE w Zielonej Gorze
(https://www.gov.pl/web/psse-zielona-gora)

«  Termin wykonania badan / sporzadzenia sprawozdania z badan: do ........... dni roboczych od chwili dostarczenia prébki.

Tryb wykonania badania: pilny [] zwykly []

o  Sposéb pobrania prébek: przez Pacjenta []  Zleceniodawce L1 Lekarza[d Pracownika medycznego O

. Sposdb przekazania sprawozdania z badan: Pacjentowi on — line lub osobiécie [] Zleceniodawcy on - line lub osobiscie []
Osobie upowaznionej przez Pacjenta / Zleceniodawce do odbioru sprawozdania z badan (po okazaniu stosownego upowaznienia) []

o  Sposéb zaptaty: przedptata przelewem [] Faktura VAT: tak[] nie[] badanie bezptatne (nadzér epidemiologiczny) []
przelew (dotyczy Zleceniodawcdw z zawartg umow3) O

DANE PACJENTA: Pte¢: KL M O

IMIQ o, NAZWISKO ........covveiricincce e Data urodzenia ............cccccoovcinincinnns

wepesec | ]| [ DL DL ookumenttassamoseis oo

* nalezy wypetnic tylko w przypadku braku numeru PESEL; nalezy wpisa¢ nazwe, numer i serie dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é

Adres miejsca zamieszkania: Kod pocztowy..............ccccccoriericrincnenes MIEJSCOWOSE.........oeeeicececee e

Dane kliniczne dotyczace pacjenta:

. ROZPOZNANIE: .......viiiie ittt et ettt e s et e eetees eb et et stsbet et ebasesbeseas et sessasbesase sessessesase sesses et eateeases b ebase eessesfes 24 senbebeaseh nenbaseneebeaenseb et et senbesene et nennataas

o AntybiotyKoterapia: Nie [ £aK [l (JAKA). o mciieoreesee e eeeee s sesseeeeseeesseesseeesess s ses e seesessesesese s sesses s sessessssers s sesesses et essssssseneesneseeses

Strona 1 z2


https://www.gov.pl/web/psse-zielona-gora

F/I/PO/OL/LMiP-04-04-01
Data wydania: 16.02.2026

Rodzaj materiatu Materiat pobrany od: Ktore badanie Data i godzina Pieczec i podpis
(wybra¢ wtasciwe i zaznaczy¢) (wybrac wtasciwe i zaznaczy¢) (wybra¢ wiasciwe pobrania materiatu lub czytelny podpis
i zaznaczy¢) osoby pobierajgcej materiat
probka katu ] zdrowego [] I O
wymaz z katu [] chorego []
wymaz z odbytu [] nosiciela [] nd
wymaz okotoodbytniczy [] ozdrowienca []
[ Zor2=] o OO SRPP O osoby ze stycznosci [J m o
WYhOdOWANY Z ... Styczno$¢ z osobg zakazong
dostarczony na podtozu: .
statym D transportowym |:| (wpisaé czynnik chorobotwdrczy)

Pacjent / Zleceniodawca o$wiadcza, ze:

. Zapoznat sie z wytycznymi dotyczacymi pobierania, przechowywania i transportu probek, dostepnymi w Punkcie przyjmowania prébek do badan diagnostycznych od pacjentéw
PSSE w Zielonej Gdrze oraz na stronie internetowej PSSE w Zielonej Gorze (https://www. gov.pl/web/psse-zielona-gora). Zostat poinformowany, ze Laboratorium nie ponosi
odpowiedzialnosci za wptyw niewtasciwego pobrania, przechowywania i transportu prébki na wynik badania.

. Zostat poinformowany, ze zastosowane wyposazenie badawcze oraz materiaty pomocnicze sg zgodne z wymaganiami dla w/w metod badawczych.

. Zostat poinformowany, ze Laboratorium ma obowigzek zgtaszania wynikéw dodatnich w kierunku okreslonych biologicznych czynnikéw chorobotwérczych do wtasciwego
Panistwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego.

. Zostat poinformowany, ze w przypadku koniecznosci dalszej identyfikacji lub potwierdzenia wyhodowanego szczepu bakterii chorobotwdrczej, dane osobowe zostang przekazane do

laboratorium referencyjnego, zgodnie z przepisami prawa.

. Zgadza sie na przetwarzanie danych osobowych swoich / osoby badanej przez Powiatowa Stacje Sanitarno—Epidemiologiczng w Zielonej Gérze z siedziba w Zielonej Gérze przy ulicy
Jasnej 10 w celu wykonania zadan zwigzanych z realizacjg niniejszego zlecenia. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadcza, ze sg one zgodne z prawda.

. Zapoznat sig z trescig klauzuli informacyjnej zataczonej do niniejszego zlecenia, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do
tresci danych swoich / osoby badanej i prawie ich poprawiania.

. Zapoznat sie z ceng za badania i nie wnosi w tym zakresie zastrzezen.
. Zostat poinformowany, ze ma prawo do ztozenia skargi.
data, czytelny podpis Pacjenta (Zleceniodawcy) ** data, pieczec i podpis lub czytelny podpis osoby zlecajacej badanie

(dotyczy Instytucji zlecajacej badanie)
** UWAGA. W przypadku oséb ponizej 16 roku zycia podpisuje przedstawiciel ustawowy Pacjenta (rodzic, opiekun prawny); w przypadku oséb w wieku 16-18 lat podpisuje osoba
badana (Pacjent) oraz przedstawiciel ustawowy Pacjenta.

Sygnatura umowy LMIP. ......cccccee v voeivieveees v . 20...........
Nr kodowy prébki (z Systemu LAB — EPL) / nr probki w pracowni D- .........cccceeevineeneee. /20....... O TR
Ocena stanu probki: probka wtasciwa (| prébka niewtasciwa O

Data, godzina przyjecia probki do Laboratorium ....

Przyjecie zlecenia do realizacji: tak D nie D .................................................................................
data, podpis osoby dokonujacej przegladu zlecenia

OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH - informacja o przetwarzaniu danych osobowych:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/67 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych)

(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informujg, ze:

1)  Administratorem Panstwa danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Zielonej Gorze reprezentowana przez Panstwowego
Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Zielonej Gorze bedacego jednocze$nie Dyrektorem Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Zielonej Gorze
z siedzibg w Zielonej Gorze przy ul. Jasnej 10.
Kontakt z Administratorem jest mozliwy:
listownie na adres: ul. Jasna 10, 65-470 Zielona Gora,
droga elektroniczng przez e-mail: psse.zielonagora@sanepid.gov.pl
lub telefonicznie pod numerem: tel. (68) 325-46-71 do 75 wew. 212, fax (68) 351-47-96.

2)  Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych z ktérym mozna kontaktowaé¢ si¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych
oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.
Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych (IOD):
Jacek Krawiec tel. (68) 325 46 71 wew. 270; e-mail: jacek krawiec@sanepid.gov.pl

3)  Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa w celu realizacji zlecenia.

4)  Panstwa dane osobowe przetwarzane sa na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. b, ¢ oraz Art. 9 ust. 2 lit. h rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/67 z
dnia 27 kwietnia 2016 r.

5)  Dane udostgpnione przez Pania/Pana nie bgda podlegaty udostgpnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych bgda tylko instytucje upowaznione z mocy prawa.

6)  Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tre$ci danych oraz ich sprostowania, usuni¢cia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo sprzeciwu, zazadania
zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak rowniez prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

7)  Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest stosowne do przepiséw prawa i niezbedne do realizacji zlecenia.

8)  Dane udostepnione przez Pania/Pana nie b¢da podlegaty profilowaniu.

9)  Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac danych osobowych do pafistwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;j.

10) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do czasu realizacji uzasadnionego interesu administratora a nastgpnie w celach archiwalnych zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa.
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