Formularz nr PO-OBEK-03/F01 z dnia 25.07.2020r.

ZLECENIE NR:OBEK.9052. .........cccecvvvreeeeeeeee./BS/Z dnia ... e godz. otrzymania ...............

na badanie bakteriologiczne w Wojewddzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Olsztynie; ul. Zotnierska 16; 10-561 Olsztyn
Laboratorium w Elblagu; ul. Gen. J. Bema 40; 82-300 Elblag

INFORMACIJE O PACJENCIE* (wypetni¢ drukowanymi literami)

NAZWISKO: ...eeerecrereeeereereeseeeseersesessssssssssssssssssssssssessssassss BT tovviivtiresiesrere s resesesesessessesssssesnssnesneeneenees PIEE¥: K/ M
(D11 &= JU] o e 2] 1| - A . 1. 1 =Y

Adres ZAMIESZKANIA: ....c.eeeeeceeiecceeceerresee s cesseeeresaseseecnsssesssees s seesnssassssesnasssesssssassrssssasnssssnssnssassrsassssnasssnsssssassrsassasnasssnessssans
kod pocztowy, poczta, miejscowosé, ulica, nr domu, nr lokalu

KIERUNEK BADANIA — WYKAZ METOD BADAWCZYCH *

Obecnosc i identyfikacja pateczek Salmonella-Shigella PB-01-OBEK edycja 3 z dnia 01.06.2009 A

Obecnosc¢ i identyfikacja potencjalnie chorobotwdrczych E.coli PB-02-OBEK edycja 2 z dnia 01.06.2009 A

Obecnosc¢ i identyfikacja Y. enterocolitica PB-03-OBEK edycja 2 z dnia 18.05.2009 A

Obecnosc i identyfikacja Campylobacter PB-05-OBEK edycja 1 z dnia 14.02.2019 N
A - metoda Akredytowana ; N - metoda Nieakredytowana

Rodzaj - kat Kolejnosé Data pobrania

dostarczonego - wymaz katu )

materiatu* - wymaz z odbytu badania Godz. pobrania

Materiat pobrano od*: zdrowy, uczen, chory, ozdrowieniec, styczno$¢, nosiciel, szczep do potwierdzenia

Sposéb odebrania wyniku*: osobiscie / przez 0S0bg UPOWAZNIONG: ....ccccevcvurrerererrerurrereseessseseee st sssesessessssssesssassesssessassessssessssssenasses

FAKTURA*: TAK / NIE

Nazwa, adres, NIP

*  wtasciwe podkresli¢ / zaznaczy¢ X

ZLECAJACY:

ZAPOZNALEM SIE ZE SPOSOBEM POBORU | TRANSPORTU PROBKI DO LABORATORIUM

WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE BADANIA METODAMI STOSOWANYMI W OBEK ZGODNIE Z WYKAZEM

NALEZNOSC ZA BADANIE UREGULUJE JEDNORAZOWO ZGODNIE Z OBOWIAZUJACYM CENNIKIEM

ZAPOZNALEM SIE Z ,KLAUZULA INFORMACYJNA” | WYRAZAM ZGODE NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH NA POTRZEBY NINIEJSZEGO ZLECENIA W ZAKRESIE PROWADZENIA DZIAtALNOSCI
LECZNICZEJ, W TYM TAKZE W ZAKRESIE PROWADZENIA DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ (ROZPORZADZENIE PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 Z DNIA 27 KWIETNIA 2016R W SPRAWIE
OCHRONY OSOB FIZYCZNYCH W ZWIAZKU Z PRZETWARZANIEM DANYCH OSOBOWYCH | W SPRAWIE SWOBODNEGO PRZEPLYWU TAKICH DANYCH ORAZ UCHYLENIA DYREKTYWY 95/46/WE)

Ocena probki: POZYTYWNA/NEGATYWNA*

el A o

Nazwa i adres zlecajacego badanie/ ......ccoeiveveereerireseeennenns

Podpis i pieczatka lekarza lub podpis klienta osoba dokonujaca przegladu zlecenia i prébki
Data i podpis

Ponizsza cze$¢ ZLECENIA wypetniajg upowaznieni pracownicy Oddziatu Badan Epidemiologiczno-Klinicznych.
ZAPISY TECHNICZNE - DIAGNOSTYKA CHOROBOTWORCZYCH PAtECZEK JELITOWYCH

Data o . . .
Data izolacii Rodz. sporz Krétki szereg Data Dtugi szereg Data Typowanie serologiczne/test lateksowy/
) pozywki. dgeniz biochemiczny odczytu biochemiczny odczytu Inne testy diagnostyczne**

** wpisac co potrzeba

WYNIK BADANIA Z IZOLACI: L vttt sttt s s

B e ettt Data i podpis osoby wykonujgcej badanie



