
                                                                                                                                                                       Załącznik nr 3 do Procedury PO-3,   Data wydania 2026-09-01  

PSSE w Bytomiu 

      Oddział Laboratoryjny 

      Sekcja Badań Chorób Zakaźnych i Zakażeń 
 

ZLECENIE Nr OL/BChZ/........................................./ 20........r. 

Wypełnia klient: 

Nazwa klienta/zleceniodawcy……................................................................................................. 

Nazwisko i imię badanego...............................................................................Płeć: *K□  M□ 

PESEL/PASZPORT□□□□□□□□□□□Data urodzenia …………..… 

 

Adres zamieszkania: kod….……................... miejscowość………………………. ulica……..…..…...……… nr………. 

numer telefonu..................................................                  

materiał pobrany od  rodzaj materiału     kolejne badanie  tryb badania  
chorego   kał              1   rutynowy   

ozdrowieńca   inny             2   pilny   

osoby ze styczności               3     

nosiciela      punkt przyjęcia próbek    

w kierunku pasożytów                                     Bytom        Tarnowskie Góry     

zdrowego         
 

Uwagi klienta: o wyglądzie kału (nietypowe elementy), stosowanej antybiotykoterapii, objawy: 

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

data i godzina pobrania                                                      

próbek do badania 

data i godzina przyjęcia                                                     

próbek do badania 
nr próbki stan próbki 

  

I 

DATA: GODZINA: 

I 

DATA: GODZINA: 

  
prawidłowy 

  

nieprawidłowy* 
  

II 

DATA: GODZINA: 

II 

DATA: GODZINA: 

  
prawidłowy 

  

nieprawidłowy* 
  

III 

DATA: GODZINA: 

III 

DATA: GODZINA: 

  
prawidłowy 

  

nieprawidłowy* 
  

 

Klient oświadcza, że dane osobowe i materiał przekazany do badań pochodzą od osoby, której dotyczy niniejsze zlecenie.                                            

Próbki o stanie nieprawidłowym nie będą przyjmowane do badań. Klient potwierdza, że został poinformowany o warunkach realizacji 

zlecenia i w pełni je akceptuje. Niniejsze Zlecenie jest powiązane z Przeglądem Zlecenia o tym samym numerze.      

              

                                                                                                        Klient 

 

                                                                                 

                                         

                                                                                                            ………........................................................... 
                                                                                                                                                                   data, podpis klienta lub podpis badanego lub jego przedstawiciela 

* -  właściwe zaznaczyć X, 

POLA OZNACZONE KOLOREM 

SZARYM WYPEŁNIA LABORATORIUM 



 

 

Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych do umowy zlecenia wykonania badań/pomiarów 

laboratoryjnych. 

TOŻSAMOŚĆ 

ADMINISTRATORA 
Administratorem danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna  

w Bytomiu reprezentowana przez Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego/ Dyrektora 

Powiatowej Stacji Sanitarno - Epidemiologicznej z siedzibą w Bytomiu przy ul. Stanisława 

Moniuszki 25.  

DANE KONTAKTOWE 

ADMINISTRATORA 
Z administratorem danych można się skontaktować poprzez adres email: ppis@psse.bytom.pl, za 

pośrednictwem ePUAP lub pisemnie na adres: 41-902 Bytom ul. Stanisława Moniuszki 25.  

DANE KONTAKTOWE 

INSPEKTORA OCHRONY 

DANYCH 

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Bytomiu wyznaczyła inspektora ochrony 

danych, z którym może się Pani / Pan skontaktować poprzez email iod@psse.bytom.pl lub 

pisemnie na adres siedziby Administratora. Z inspektorem ochrony danych można się 

kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz 

korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych.  

CELE PRZETWARZANIA  

I PODSTAWA PRAWNA  
Pani/Pan dane osobowe są przetwarzane w celu związanym z zawarciem i realizacją umowy 

zlecenia na wykonanie badań/pomiarów laboratoryjnych. Na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a i b,      

art. 9 ust. 2 lit. a Rozporządzenia RODO. 

ODBIORCY DANYCH Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogą być organy władzy publicznej oraz podmioty 

wykonujące zadania publiczne lub działające na zlecenie organów władzy publicznej, w zakresie i 

w celach, które wynikają z powszechnie obowiązującego prawa. Pani/Pana dane osobowe mogą 

być przekazywane podmiotom zaangażowanym w  proces wykonania zleconych badań. Pani/Pana 

dane osobowe mogą być również przekazywane podmiotom przetwarzającym dane osobowe na 

zlecenie administratora np. dostawcom usług IT. Ponadto informujemy, że w przypadku 

otrzymania wyników wskazujących na możliwość wystąpienia zagrożenia zdrowia lub życia ludzi 

zostanie poinformowany  właściwy  Państwowego Powiatowy Inspektor Sanitarny. 

PRZEKAZANIE DANYCH 

OSOBOWYCH DO 

PAŃSTWA TRZECIEGO 

ORAZ PROFILOWANIE 

Pani/Pana dane osobowe nie są przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji 

międzynarodowych, nie są przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym w formie 

profilowania. 

OKRES 

PRZECHOWYWANIA 

DANYCH 

Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres trwania zlecenia/umowy a po jego 

ustaniu przez okres: skierowania/zlecenia 5 lat, dokumentacja medyczna przez okres 20 lat. 

PRAWA PODMIOTÓW 

DANYCH 
Przysługuje Pani/Panu prawo do: 

• uzyskania informacji o swoich danych osobowych, dostępu do ich treści,  

• wnioskowania o sprostowanie danych (w zakresie wg art. 16 RODO), pisemnego 

uzasadnionego żądania ich usunięcia (w zakresie wg art. 17 RODO), ograniczenia ich 

przetwarzania (w zakresie wg art. 18 RODO), złożenia sprzeciwu wobec przetwarzania 

danych (w zakresie wg art. 21 RODO), 

• prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem 

przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem. 

PRAWO WNIESIENIA 

SKARGI DO ORGANU 

NADZORCZEGO 

Przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorującego przestrzeganie 

przepisów ochrony danych osobowych to jest do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych 

(PUODO) Adres: Stawki 2, 00-193 Warszawa Telefon: 22 531 03 00. 

INFORMACJA O 

DOWOLNOŚCI LUB 

OBOWIĄZKU PODANIA 

DANYCH 

Podanie danych osobowych jest dobrowolne,  ale niezbędne dla wykonania zlecenia/umowy  

w zakresie określonym art. 78 Kodeksu Cywilnego, a konsekwencją niepodania danych 

osobowych jest nie wykonanie badań lub pomiarów. 

 

 

                                                                  

Oświadczam, że zostałem(am) zapoznany(a) z klauzulą informacyjną w PSSE i znam przysługujące mi prawa 

dotyczące ochrony danych osobowych: 

 

 

                                                                                                              ................................................................ 
                                                                                                                                                                  Data, podpis klienta lub podpis badanego lub jego przedstawiciela 

 

 

 

 

 

 

 

 


