ZLECENIE
Wojewddzka Stacja Sanitarno-
Epidemiologiczna we Wroclawiu,

Informacje dot. odbioru wyniku (adres do wystania, dane osoby Oddzial Mikrobiologii i Parazytologii

upowaznionej do edbioru wyniku) / Dane jednostki zlecajacej ul. Skladowa 1/3, tel. 71 328-70-55

(nazwa, adres, NIP, REGON)**

Daty i godziny pobrania prébek** Kody prébek * Rodzaj materiatu, data i godzina przyjecia
prébek, podpis osoby przyjmujacej *

1. 1. 1. kat wymaz

2. 2. 2. kat wymaz

3. 3. 3. kat wymaz

Nazwisko i imig pacjenta (prosz¢ wypetnié¢ duzymi literami) lub numer identyfikacji Ple¢**
pacjenta**

(M-mezczyzna, K- kobieta)

PESEL lub nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamo§¢** Data urodzenia**

Adres pacjenta, telefon **

Istotne klinicznie informacje o pacjencie (podac¢ wiasciwe): **zdrowy/ inne

Informacje dot. odpowiedzialno$ci za pobranie probki, dane osoby pobierajacej **

Za transport pobranego materiatu do badan odpowiedzialny: zleceniodawca**, pacjent** / OM WSSE
Wroctaw* lub inne (wpisaé, zaznaczyé wlasciwe)

Ustugi zlecone wykonywane zgodnie z art.36 p.3b i 3¢ ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Panstwowej Inspekcji Sanitarne;.

Zlecam wykonanie nastgpujacych badan (nalezy podac zakres badania i rodzaj materiatu)**

Badanie bakteriologiczne prébek wymazow z kalu do celéw sanitarno-epidemiologicznych.
Obecnos$¢ i identyfikacja paleczek z rodzaju Salmonella, Shigella (obszar regulowany prawnie)
Metoda wykonania badania* PB-01 wyd. 08 z dnia 1.12.2021 r. metoda hodowlana
z potwierdzeniem biochemicznym i serologicznym.

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie wynikow do celow statystycznych w warunkach zachowania poufnosci i ochrony danych osobowych. Wynik
badania moze byé¢ ¢pniony innym p i na podstawie przepiséw prawa. Wyrazam zgod¢ na niepodawanie niepewnosci z etapu
pobierania i badania na wyniku. Wyrazam zgode na metody badawcze w Oddziale Mikrobiologii i Parazytologii oraz na wycene ustugi
zgodnie z cennikiem Wojewodzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej we Wroclawiu dostepnym w punkcie przyjmowania préobek oraz na stronie
https://www.gov.pl/web/wsse-wroclaw/dla-klienta Prébki do badan pobrane przez pracownikéw WSSE Wroclaw oraz prébki dostarczone przez
zlecajacego (deklaratywnie) s3 pobrane zgodnie z instrukcja pobierania i transportu materialu do badan mikrobiologicznych dostepnej w Oddziale
oraz na stronie internetowej https://www.gov.pl/web/wsse- WrOCIaW/dIa klienta Pobieranie prébek do badan nie jest objete zakresem akredytacji.
Klient ma prawo do wniesienia skargi zwiazanej ze sposob r ji zl ia. Instrukcja dot. rozpatrywania skarg dostepna jest w Oddziale
Mikrobiologii i Parazytologii. Klient ma prawo uczestniczy¢ w badamu jako obserwator po uzyskaniu pisemnej zgody Kierownika Oddzialu.
Zmiana tresci zlecenia wymaga formy pisemnej. Oddzial Mikrobiologii i Parazytologii przyjmuje jako standardowe zastosowanie swoich wynikéw
w lecznictwie i/lub profllaktyce oraz przeznaczenie - na uzytek zlecajacego i/lub wlasnv pacjenta Wyrazam zgode na nieprzedstawianie
stwierdzenie zg; $ci z wy specyfikacja. Zagadnienia dot. stwierdzenia zgodnosci z wy pecyfikacja zostaly przedstawione w
instrukcji pobierania i transportu materialtu do badan mikrobiologicznych dostepnej w Oddziale oraz na stronie internetowej
https://www.gov.pl/web/wsse-wroclaw/dla-klienta. Administratorem danych osobowych jest Dolno$laski Panstwowy Wojewodzki Inspektor
Sanitarny. Informacje o przetwarzaniu danych osobowych dostepne sa na stronie internetowej https://www.gov.pl/web/wsse-wroclaw/informacja-o-
przetwarzaniu-danych-pacjentow-wykonujacych-badania-mikrobiologiczne oraz w Punkcie Przyjmowania Prébek Oddzialu Mikrobiologii i

Parazytologii. Oddzial Mikrobiologii i Parazytologii nie korzysta z zewnetrznych dostawcéw badan.

Informacje dotyczace przegladu calo$ci zlecenia w tym
ocena stanu prébki Zlecenie i probka zaakceptowane do
badania / Zlecenie i probka nie zostaty zaakceptowane do
badania lub inne* (niepotrzebne skresli¢)

ecyzja, podpis osoby przeprowadzajacej przeglad zlecenia odpis pacjenta i/lub zleceniodawcy (hnumer dokumentu

D j dpi b, dzajacej lad zl ia* | Pod ta i/lub zI d dok t
potwierdzajacego tozsamos¢) i/lub lekarza zlecajacego badanie
(imig, nazwisko, PWZ, tytut zawodowy, specjalizacja)

* wypelnia pracownik WSSE ** dane dostarczone przez klienta
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