Data zlecenia: ................cc..... ZLECENIE WYKONANIA BADAN DO CELOW SANITARNO - EPIDEMIOLOGICZNYCH

W KIERUNKU BIOLOGICZNYCH CZYNNIKOW CHOROBOTWORCZYCH SALMONELLA - SHIGELLA
w Powiatowej Stacji Sanitarno — Epidemiologicznej w Brzozowie
ul. Moniuszki 17, 36-200 Brzozéw, tel.: (13) 434 14 59, e-mail: psse.brzozow@sanepid.gov.pl

(miejsce na kod paskowy)

Formularz zlecenia nalezy wypetni¢ drukowanymi literami. Szare pola formularza wypetnia pracownik PSSE w Brzozowie

ZLE G ENIO D AW C A . e e e

(nazwa i adres zleceniodawcy, imie i nazwisko zlecajgcego badanie, tytut zawodowy, numer PWZ, specjalizacja — wpisa¢ wiasciwe)

(dane do kontaktu - numer telefonu, adres e-mail)
telefon kontaktowy: ............coociiiiiiiii, adres e-maiil: .......oooiiiii e

pe¢» 1 M [ K

DANE PACJENTA:

Nazwisko i imig (IMIONA): ......ovirii i e

PESEL

Nazwa, numer i seria dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ lub numer identyfikacyjny pacjenta (w przypadku braku numeru PESEL)

Dataurodzenia .........ccoovviiiiiiii

Dane przedstawiciela ustawowego: imie (imiona) i nazwisko, adres miejsca zamieszkania (uzupeti¢ w przypadku pacjenta
matoletniego, ubezwtasnowolnionego catkowicie lub niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody):

Nr domu

Miejscowosc¢

Kod pocztowy
Istotne dane klinicznie pacjenta - rozpoznanie, wystepujgce czynniki ryzyka zakazenia, antybiotykoterapia, choroby wspotistniejace (jezeli

Lo 0] 47704 ) PN

DANE DOTYCZACE PROBKI:

Pochodzenie materiatu przyjetego do badania: ¥ [losoba zdrowa [uczen [ozdrowieniec [Inosiciel [Josoba ze stycznosci

Numer prébki | Il 1]

Data, godzina pobrania probki

Rodzaj materiatu
biologicznego *

[ kat/ wymaz z katu

O wymaz z odbytu

[ kat/wymaz z katu

O wymaz z odbytu

[ kat/ wymaz z katu

0 wymaz z odbytu

Materiat pobrano,
przechowywano i dostarczono
zgodnie z wymaganiami
(zatacznik ZDIPO/06/04/01) *)

O Tak O Nie

O Tak O Nie

O Tak O Nie

Pobierajgcy probki »

O zlecajacy/pacjent

O lekarz, diagnosta,
pielegniarka

(imie i nazwisko, podpis)

O zlecajacy/pacjent

O lekarz, diagnosta,
pielegniarka

(imie i nazwisko, podpis)

[ zlecajgcy/pacjent

[ lekarz, diagnosta,
pielegniarka

(imie i nazwisko, podpis)

Przydatno$é probki do badania *)

O Tak O Nie

O Tak O Nie

O Tak O Nie

Data, godzina przyjecia probek do
laboratorium, podpis osoby
przyjmujgcej probki

Kod probki

Tryb wykonania badania: » [J zwYKtY [0 PILNY

Okreslenie przyczyny nie przyjecia pobranej probek do badan laboratoryjnych: ...

) — wtasciwe zaznaczy¢

Informacje dostarczone/udzielone przez klienta — nazwa i dane kontaktowe zleceniodawcy, dane pacjenta, data/godz. pobrania prébki, warunki przechowywania i
transportowania prébki do badania - dot. wymazu z katu, katu.
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INFORMACJE DOTYCZACE ZLECENIA

RN =

o

9.

10.

11

12.
13.

14.
15.

16.

17.

18.

19

Odstepuje od sporzadzenia dodatkowo umowy: ¥ 0 TAK / O NIE

Zostatem(am) poinformowany(a) o sposobie pobierania, przechowywania i transportowania prébek do badan — zatgcznik ZDIPO/06/04/01.

Za prawidtowe pobranie i dostarczenie prébek do badan odpowiada klient/pacjent.

Termin wykonania badania i sporzadzenia sprawozdania z badan — wstepnie do 14 dni.

Badania zostang wykonane wg procedury badawczej PB/03/M wyd. VII z dnia 20.03.2026 r. — metoda hodowlana z potwierdzeniem
biochemicznym i serologicznym. Metoda akredytowana, nr akredytacji AB 755.

Kompetencje Laboratorium potwierdzone w akredytacji w odniesieniu do wymagan normy PN-EN ISO/IEC 17025 nie obejmujg etapu
przedanalitycznego i poanalitycznego.

Ze wzgledu na specyfike metod badawczych laboratorium nie podaje niepewnos$ci pomiaru oraz stwierdzen zgodnosci z wymaganiami dla
metod mikrobiologicznych jakosciowych.

Laboratorium posiada mozliwosci oraz zasoby personalne i materialne do wykonywania w/w badan, personel ma umiejetnosci i doswiadczenie
niezbedne do realizacji badan.

Wyrazam zgode w przypadku koniecznosci identyfikacji serologicznej, na zlecenie ustugi badania akredytowanemu laboratorium Wojewodzkiej
Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Rzeszowie (nr akredytacji AB 343).

Wyrazam cheé uczestnictwa w badaniach przeze mnie zleconych: ® [0 TAK / O NIE

. Zobowigzuje sie do zaptaty naleznosci za ustuge zgodnie z otrzymanym rachunkiem/fakturg (wg obowigzujgcego cennika lub umowy),
jednoczesnie upowazniam PSSE w Brzozowie do wystawienia rachunku/faktury bez podpisu odbiorcy.

Forma ptatnosci: ¥ [ gotowka / karta [J przelew [ nie dotyczy

Dane do rachunku/faktury (jesli inne niz dane zleceniodawcy):

NABYWCA (NAzwa, adres, NIP) ...t et ettt ettt e et e e aee e
ODBIORCA (N@zZWa, adres, NIP) ... ittt ettt ettt ettt ettt a ettt ea et et ea e et e a e eaeens
Sprawozdanie z badan sporzadzi¢ w ........... egzemplarzach.

Sposab przekazania sprawozdania z badan: *

[ osobiscie lub przez osobe upowazniong (po okazaniu upowaznienia) [ forma elektroniczna przez internetowg platforme eLaborat
[Ty T P o [ ST U U SUUPPPTURSPN
Zgodnie z Ustawg z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi Laboratorium ma obowigzek
zgtaszania wynikéw dodatnich w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwérczych do wtasciwego Panstwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego.

Klient i/lub trzecia strona ma prawo do zlozenia skargi dotyczacej dziatan lub wynikéw badan laboratorium (opis procesu postepowania ze
skargami dostepny na zyczenie Klienta w Laboratorium).

Odziat Laboratoryjny PSSE w Brzozowie zapewnia bezstronno$¢ oraz niezalezno$¢ podczas realizacji zlecenia a takze zachowuje poufnosci
informacji i ochrone praw wiasnosci Klienta.

. Dodatkowe ustalenia Z KIENMTEIM ... .. .. ettt ettt et ettt e ettt

KLAUZULA INFORMACYJNA (RODO)

Zg

odnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w

zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) zwanego dalej ,RODO”, informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno — Epidemiologiczna w Brzozowie reprezentowana przez

Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego bedacego jednoczes$nie Dyrektorem Powiatowej Stacji Sanitarno — Epidemiologicznej w

Brzozowie ul. Moniuszki 17, 36-200 Brzozéw, e-mail: psse.brzozow@sanepid.gov.pl, telefon: (13) 434 14 59.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane s3a:

a. w celu realizacji ustugi polegajacej na wykonaniu badan laboratoryjnych w zakresie diagnostyki medycznej (podstawa z art. 9 ust.2 lit. h
RODO),

b. w celu nawigzania kontaktu z klientem dla sprawniejszej realizacji ustug przetwarzamy dane kontaktowe klienta: numer telefonu, adres e-
mail.

Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, przetwarzanych w celu i na podstawach wskazanych

powyzej w uzasadnionych prawnie przypadkach.

Zgodnie z RODO, przystuguje Pani/Panu:

prawo dostepu do swoich danych (podstawa z art. 15 RODO);

prawo otrzymania kopii danych osobowych podlegajacych przetwarzaniu (podstawa z art. 15 RODO);

prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych (podstawa z art. 16 RODO);

prawo do usuniecia danych (podstawa z art. 17 RODO);

prawo do ograniczenia przetwarzania (podstawa z art. 18 RODO);

prawo do whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych (podstawa z art. 21 RODO);

prawo do przenoszenia danych osobowych do innego administratora (podstawa z art. 20 RODO);

w przypadkach uznania, iz przetwarzanie przez Administratora danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Pani/Panu

prawo do wniesienia skargi do Organu Nadzorczego tj. do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych (podstawa z art. 13 ust. 2 lit. d).

Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane przez okres wymagany przez przepisy prawa.

Pani/Pana dane osobowe mogg zosta¢ przekazywane nastepujgcym odbiorcom: operatorom pocztowym i kurierom, bankom w zakresie

realizacji ptatnosci. Dane mogg by¢ przekazywane réwniez instytucjom okreslonym przez przepisy prawa np. Urzad Skarbowy, ZUS oraz

podwykonawcom (podmiotom przetwarzajgcym) np. firmom informatycznym wykonujgcym ustugi na rzecz Administratora.

Administrator nie podejmuje decyzji w spos6b zautomatyzowany na podstawie profilowania Pani/Pana danych osobowych.

Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest wymagane przez Administratora w celu wykonania badan laboratoryjnych. Konsekwencjg

niepodania tych danych bedzie brak mozliwosci realizaciji tych ustug.

W sprawie ochrony swoich danych osobowych moze Pani/Pan skontaktowa¢ sie z Inspektorem Ochrony Danych PSSE w Brzozowie:

ul. Moniuszki 17, 36-200 Brzozéw, telefon: (13) 434 14 59, e-mail: psse.brzozow@sanepid.gov.pl.

Semoo0oTD

Przegladu zlecenia dokonat Kierownik Oddziatu LaboratoryjRego. . .......cooo oot et e e e

(data, podpis)

Potwierdzam zdolno$¢ do wykonania badan *) O TAK/ O NIE

Termin realizacjido ............... dni
(O1o] oT=Wol=Y4 oTo1< (=T a1 ol gF=To FoT yU = Toz= T o T= Lo F= o1 = PP

) — wtasciwe zaznaczy¢

Informacje dostarczone/udzielone przez klienta — nazwa i dane kontaktowe zleceniodawcy, dane pacjenta, data/godz. pobrania prébki, warunki przechowywania i
transportowania prébki do badania - dot. wymazu z katu, katu.
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