Formularz nr PO-02/F12 z dnia 7.07.2021 r.

Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
Laboratorium Badan Srodowiskowych i Epidemiologiczno-Klinicznych
14-200 Ifawa, ul. Sienkiewicza 10
Tel. (089) 649 04 32, fax (089) 649 04 21
e-mail: sbm.psse.ilawa@sanepid.olsztyn.pl

ZLECENIE NA BADANIE MIKROBIOLOGICZNE

NE lzdnia.....................
(wypetnia pracownik SBM LBSiEK PSSE w Itawie)

Kierunek badania (zaznaczy¢ przez postawienie ,,x” w odpowiednich polach tabeli):

Kierunek badania Procedura badawcza Metoda ai?{dlr;tsa
Salmonella spp., Shigella spp. gzﬁfnl\éll—lgtgpd’msah%;eﬁ;z]());é r. edycja 3 ,,0Obecno$¢ pateczek HJ A
e | fSOH0L e 08 887 i | A
Campylobacter spp. zgr-:plill\g;)(iiérd:}i; "1’4.08.2019 r. edycja 3 ,,0becnos¢ pateczek HJ A
Escherichiacol 01157 entyfkaci pleczk Eachrici ol typh 0157~ H | A
Helicobacter pylori z;jZBel\lilﬁ:lig(r)?)]:;terz;;isrgg%.2016 r. edycja 1 ,,Wykrywanie IC NA

INFORMACJE O OSOBIE BADANEJ]

Nazwisko Ple¢ | K/M*
1 imi¢

PESEL Data urodzenia

Adres

zamieszkania

Telefon kontaktowy/e-mail

Rozpoznanie Podane

lub podejrzenie antybiotyki

POZOSTALE INFORMACJE

Dane osoby pobierajacej material do badamnia: ...
Rodzaj pobranego materialu: wymaz z katu/kat/wymaz z odbytu*

Material pobrano od: zdrowy/chory/ozdrowieniec/nosiciel/stycznos¢/ inny™

Forma przekazania/odbioru sprawozdania z badania:
[ ] odbidr osobisty w PSSE w Itawie/Dziatldowie*
] dane osoby upowaznionej do odbioru sprawozdania z badania...............................
o ep(m s

Ocena przydatnosci S
Data i godzina pobrania prébki/prébek probki* Nr probki
(wypehnia zleceniodawca) -
(wypetnia pracownik SBM LBSIiEK PSSE w Itawie)

1 pozytywna/negatywna

2 pozytywna/negatywna

3 pozytywna/negatywna

** ocena przydatno$ci probki zgodnie z wymaganiami i kryteriami 1-01/PO-SBM-03 Edycja 6 z dnia 22.10.2019 r.)

A-  Badanie przeprowadzone metodami objetymi zakresem akredytacji AB1152
NA - Badanie nieobjgte zakresem akredytacji

HJ — metoda hodowlana jako$ciowa

IC — metoda immunochromatograficzna

Data i godzina przyjecia probki/probek do laboratorium: ...........eeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieees

Zleceniodawca zobowigzuje si¢ dokona¢ zaplaty za wykonanie badania zgodnie z aktualnym cennikiem obowigzujacym w SBM Laboratorium PSSE w
lawie — Zatacznik Nr 4 do Zarzadzenia 7/2019 Dyrektora PSSE w Ifawie z dnia 12.08.2019 r. Wyrazam zgodg na wykonanie badania zgodnie z procedura
badawcza. Zostalem(am) poinformowany(a) o sposobie pobrania, przechowywania i transportu probki do badania. Wyrazam zgode na wykorzystanie
wynikow badan do celow opracowan statystycznych i epidemiologicznych.
Klauzula informacyjna
Informuje, ze:
1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Itawie z siedzibg w Hawie przy ul. Sienkiewicza
10, zwany dalej Administratorem; Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych, z administratorem mozna skontaktowaé
si¢ pod adresem korespondencyjnym: Powiatowa Stacja Sanitarno- Epidemiologiczna w Ilawie, ul. Sienkiewicza 10, 14-200 Hawa, pod adresem poczty
elektronicznej: psse.ilawa@sanepid.olsztyn.pl
2) Wyznaczono Inspektora Ochrony Danych, z ktorym mozna sig skontaktowaé pod adresem e-mail: iodo.psse.ilawa@sanepid.olsztyn.pl lub pisemnie
na adres siedziby, wskazany w pkt. 1,
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji zlecenia,
4) Podstawq przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit ,b” i,,¢” oraz art. 9 ust 2 lit ,h” Rozporzqdzenia Parl Europejskiegc
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, oraz ustawq z 10.05.2018 r. o ochronie danych osobowych: tekst jednolity
Dz.U. 2019 poz. 1781.
5) Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym* i sq Panstwo zobowiqzani do ich podania, konsekwencjq niepodania danych bedzie brak
mozliwosci realizacji zlecenia
6) Odbiorcami Paristwa danych osobowych mogq by¢:
- podmioty uprawnione do otrzymania danych na podstawie obowiqzujqcych przepiséw prawa, - podmioty, ktére przetwarzajg dane osobowe w imieniu
Administratora, na podstawie zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych (w tym firmy Swiadczqce ustugi w zakresie systemow informatycznych
uzytkowanych przez Administratora),
- podmioty uprawnione do obstugi doreczeri (w tym doreczen srodkami komunikacji elektronicznej).

W przypadku uzyskania wynikéw dodatnich Administrator ma obowigzek zgloszenia ich do wlasciwego Paristwowego Powiatowego Inspektora
Sanitarnego. Powyzsze dzialanie jest zgodne z art. 29 ustawy o zapobieganiu i zwalczaniu zakazern i chorob zakaznych u ludzi.

W przypadku koniecznosci weryfikacji wynikow badan Paristwa dane przekazemy do osrodka referencyjnego — zgodnie z art. 9 ust. 1 ww. ustawy.

7) Posiada Pani/Pan prawo do: Zgdania od Administratora dost do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania danych osobowych, wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania, przenoszenia danych, wniesienia skargi do organu nadzorczego,
cofnigcia zgody na przetwarzanie danych osobowych.
8) Pani/Pana dane osobowe nie bedq przekazywane do Paristwa trzeciego, nie podlegaj yzo podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu,
9) Pani/Pana dane 0sobowe bedq przechowywane przez czas okreslony przepisami prawa.

* Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r. w sprawie standardéw jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych i
mikrobiologicznych (t.j. Dz. U. z 2019 roku, poz. 1923 ze zm.)

Podpis pracownika SBM LBSIiEK PSSE w Ifawie Podpis zleceniodawcy (pieczatka)
dokonujacego przegladu zlecenia
i oceny przydatnosci probki do badania



mailto:psse.ilawa@sanepid.olsztyn.p
mailto:iodo.psse.ilawa@sanepid.olsztyn.pl

e Dawa, .........oooeiiil.

(imig¢ i nazwisko osoby badanej)

DRUK Z DANYMI DO FAKTURY

Nazwa firmy

Adres

NIP

Numer faktury

(wypehnia pracownik PSSE)

* niepotrzebne skresli¢



