  OL PSSE Płock                   LMP/ 7.4-1-11  Zlecenie                                          Strona 1                                    

                                ZLECENIE  NR :................................................

Nazwa placówki ( gabinetu) .....................................................................................
……………………………………………………………………………………...
Adres.........................................................................................................................
Telefon kontaktowy..................................................................................................
Typ sterylizatora: ………………………………………………………………….
Numer fabryczny sterylizatora: ................................................................................
Parametry sterylizacji :   czas............................

                                        temperatura................

                                        ciśnienie......................

Rodzaj sporotestu, seria............................................................................................
Położenie sporotestu ( odpowiednie zakreślić) :    □ góra       □ środek     □ dół
Imię i nazwisko osoby wykonującej sterylizację........................................................
Data i godzina zakończenia sterylizacji......................................................................
Data i godzina przyjęcia sporotestu do laboratorium..................................................
Ocena próbki ( odpowiednie zakreślić):  □ prawidłowa     □ nieprawidłowa 

Uwaga ! Jeżeli  wskaźników ”A” po sterylizacji nie można poddać inkubacji to należy umieścić je w chłodni

                temperaturze 2-8o C i w ciągu 24 godzin dostarczyć do pracowni.  

  Krążki wskaźnika „S” po wyjęciu ze sterylizatora mogą być przechowywane przed posiewem

                do dnia następnego pod warunkiem zabezpieczenia ich przed wilgocią.
Zapoznałem się ze stosowną instrukcją pobierania i transportowania próbek do badań mikrobiologicznych.
Oświadczam, iż dobrowolnie wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb działalności

Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Płocku. Zachowuję sobie prawo do wglądu i treści poprawiania

swoich danych osobowych zgodnie z Ustawą z dnia 10 maja 2018r o ochronie danych osobowych 

(Dz.U. z 2018r. poz. 1000).

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

                                                                             / podpis zleceniodawcy/
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