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                                                                                                                                                       ………………dnia................
ZLECENIODAWCA

(Nazwisko i imię, Nazwa firmy, adres)                                                                                                           Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
…………………………………………………….                                                                             44-100 Gliwice, ul. Banacha 4

                                                                                                                                                                         Oddział Laboratoryjny

…………………………………………………….                                                                               41-800 Zabrze, ul. 3 Maja 64
…………………………………………………….
ZLECENIE BADANIA SKUTECZNOŚCI PROCESU STERYLIZACJI
Cel badania: Sprawdzenie skuteczności procesu  sterylizacji
Typ  urządzenia / nr fabryczny/rok produkcji  …...................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Lokalizacja  urządzenia  do  sterylizacji.................................................................................................................................................
Rodzaj  wskaźnika:       Sporal  A *              nr serii/data ważności…………………………………………………………………
                                       Sporal  S *              nr serii/data ważności…………………………………………………………………
Data, godzina zakończenia sterylizacji:..................................................................................................................................................
Warunki  sterylizacji:  temperatura..................................  /  czas............................................/  ciśnienie.............................................
Nazwisko i imię osoby przeprowadzającej sterylizację…………………………………………………….…………………………
Rozmieszczenie  wskaźników: 
Wskaźnik      Nr  1 ........................................................
Wskaźnik      Nr  2 ........................................................
Wskaźnik      Nr 3  .......................................................
Wszystkie informacje/dane przedstawione powyżej dostarczone są przez Klienta lub jego przedstawiciela
*  -  właściwe  pole  zaznaczyć   
 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------                                                                                  
PRZEGLĄD ZLECENIA

NR   L-ChZZ................................................

(numer zlecenia.rok)
Kod próbki……………………
Stan próbki: 
□ prawidłowy
□ nieprawidłowy:
□ przekroczenie czasu dostarczenia wskaźników biologicznych powyżej 24 godz. od zakończenia procesu sterylizacji  

□ wskaźniki biologiczne wyciągnięte z oryginalnego opakowania 

□ wskaźniki biologiczne po przekroczeniu terminu ważności 

Data, godzina przyjęcia próbki do badania………………………………………………….

Uzgodnienia dotyczące metod badawczych:
- spełniających wymagania normy PN-EN ISO/IEC 17025:2018-02, objęte zakresem akredytacji PCA nr AB 514
	Badane cechy: 
	Dokumenty odniesienia
	Podpis pracownika

	Obecność drobnoustrojów wskaźnikowych
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- spełniających wymagania normy PN-EN ISO/IEC 17025:2018-02, poza zakresem akredytacji PCA nr AB 514

	Badane cechy:
	Dokumenty odniesienia
	Podpis pracownika

	
	
	


Klient zapoznał się z zakresem akredytacji Oddziału Laboratoryjnego w zakresie zleconych badań. 
Zakres Akredytacji Nr AB 514 wydany przez PCA, wyd. nr………z dnia……………
Kompetencje Oddziału Laboratoryjnego potwierdzone w akredytacji nie obejmują etapu przedanalitycznego 
i poanalitycznego istotnego dla zastosowania wyników badań. 
Ocena stanu wyposażenia:     □  odpowiedni do realizacji zlecenia     □    nieodpowiedni do realizacji zlecenia
Klient został poinformowany o sposobie pobrania i transportowania próbek, odbioru sprawozdania z badań:  □   tak   □    nie
Osoba pobierająca próbki do badań:…………………………………………………………………………………………….
Termin realizacji zlecenia: 8 dni 
Dane osoby do kontaktu – nazwisko i imię, telefon: ................................................................................................................

Sposób odbioru sprawozdania:    □  osobisty                           □ inny…………………..
Liczba egzemplarzy sprawozdania: klient 1 egz., L-ChZZ 1 egz, NS-EP - egz.
Klient zapoznał się z cennikiem PSSE Gliwice (dotyczy klienta zewnętrznego):    □    tak     □   nie 

   Płatność przelewem na konto nr   O/O NBP Katowice 05 1010 1212 0054 3822 3100 0000  
   w tytule podając: Nazwa klienta + NIP
   Miejsce wykonania badań: w siedzibie Oddziału Laboratoryjnego 

   Inne uzgodnienia z klientem:……………………………………………………………….
Oddział Laboratoryjny w zakresie Badań Chorób Zakaźnych i Zakażeń nie dopuszcza możliwości uczestnictwa klienta lub jego przedstawiciela w badaniach laboratoryjnych w charakterze obserwatora.

Personel Oddziału Laboratoryjnego ma umiejętności i doświadczenie niezbędne do realizacji wykonywanych badań. 
W przypadku stwierdzenia, że otrzymane wyniki zagrażają zdrowiu lub życiu ludzi powiadamia się właściwego Państwowego Powiatowego Inspektora 
Pracownicy zobowiązują się do zachowania poufności, tożsamości klienta, rodzaju zlecenia i wyników badań.
Oddział Laboratoryjny nie ponosi odpowiedzialności za pobranie i transport próbki oraz informacje dotyczące próbki, dostarczone przez Klienta lub jego przedstawiciela. W sprawozdaniu z badań informacje te będą jednoznacznie zidentyfikowane i zamieszczone będzie stwierdzenie „Wyniki odnoszą się wyłącznie do otrzymanej i badanej próbki”.

    Klient lub inna zainteresowana strona ma prawo do złożenia skargi.
Klient ma prawo do informacji o postępie prac oraz do korzystania z doradztwa, sugestii i pomocy w trakcie realizacji zlecenia.
Oświadczenie klienta:

Oświadczam, że zapoznałem /am/ się z klauzulą informacyjną znajdującą się w Punkcie Przyjmowanie Próbek do Badań 
i/lub na stronie www.gov.pl/psse-gliwice.
                                                  


                                     ………………………..………………………

                                                                                                                                    data, podpis klienta/przedstawiciela



Klient został poinformowany o uzgodnieniach zawartych w przeglądzie.     

Decyzja o przyjęciu zlecenia:

□ zlecenie przyjęte do realizacji  


                     □ zlecenie nie przyjęte do realizacji  
Przeglądu zlecenia dokonał 



            Zapoznałem się z treścią przeglądu zlecenia
...................................................


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

data, podpis

                                   

               data, podpis klienta/przedstawiciela
