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Zlecenie/Przeglad zlecenia* wykonania badania mikrobiologicznego
w Kkierunku nosicielstwa paleczek Salmonella i Shigella

Nr zlecenia zewn. LM.9052.1.2. .... ...... 2026 (wypelnia pracownik PSSE)
Zleceniobiorca:
Powiatowa Stacja Sanitarno — Epidemiologiczna
ul. S. Batorego 2, 28-100 Busko-Zdroj
Laboratorium Mikrobiologii
lab.psse.busko@sanepid.gov.pl
Tel: 041 378-35-73 wew.35 Fax: 041 378-27-88

Prosze wypetniac¢ dane drukowanymi literami

Informacje o pacjencie i/lub zleceniodawcy badania

Imie¢ (Imiona) i Nazwisko Pacjenta: Imie i Nazwisko przedstawiciela ustawowego :(* praypadku pacjenta

matoletniego — do 16 r.z, i/lub ubezwlasnowolnionego catkowicie i/lub niezdolnego do $wiadomego

wyrazenia zgody)

PESEL/"? seria i numer
dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢ np. dowdd, paszport

Data urodzenia

Adres zamieszkania Miejscowosé: Ple¢
pacjenta/lub
przedstawiciela Kod pocztowy: [ K
ustawowego
Ulica: Nr domu/lokalu M
Telefon:

Faktura VAT — TAK / NIE *

*- wlasciwe zaznaczy¢

Dane do faktury/Zleceniodawca:
Nazwa firmy/zleceniodawcy
Adres:

NIP:

Rodzaj probki(ek)/materialu biologicznego*: Cel badania* Tryb badania:

[] wymaz z katu [C] Badanie do celéw sanitarno-epidemiologicznych [C]Normalny

% K;/}maz z odbytu [JI00€. o Cdmny ...........co.
Pobrany od:

[Jzdrowy

[J Uczen/student/doktorant™ - ze skierowaniem
Skierowanie w zataczeniu

Zakres badania:

Badana cecha Metoda badawcza/dokument odniesienia Zlecenie
Klienta”
Badanie na nosicielstwo Salmonella (obecnos'é) Procedura Badawcza Nr LM/LB/PB-01, wyd. 4 z dnia 12.04.2021 -A
Shigella (obecnos'é) Metoda hodowlana z potwierdzeniem biochemicznym i serologicznym.
3 krotne
Odpis badania
A - metoda akredytowana (zakres Akredytacji AB 642 wydany przez Polskie Centrum Akredytacji)
*- wlasciwe zaznaczy¢
1- w przypadku braku numeru PESEL- wpisa¢ nazwg, numer i seri¢ dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ oraz datg urodzenia
2- w przypadku noworodka bez nadanego imienia- oznaczenie ,,Syn”, lub ,,corka” i numer PESEL matki
Plan poboru Probek (JeSli AOTYCZY) ... nunint ittt e
Zewnetrzny doStawWea: ... ..ottt e wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*

( Nazwa zewng¢trznego dostawcy i nr akredytacji — jesli dotyczy)
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Sposdb przekazania sprawozdania z badan*:

[] Osobiscie ( po okazaniu dowodu wptaty)

1 Inne -upowazniona osoba/ za okazaniem imiennego upowaznienia

Niepewno$¢é wyniku badania podawana jest w ,,Sprawozdaniu z badan”, kiedy ma to znaczenie dla zgodnosci z

Oddzial Laboratoryjny informuje:
= iz zapewnia bezstronnosé i poufnosé badan

= iz stosuje wiasciwe metody badawcze oparte na aktualnych normach miedzynarodowych, krajowych lub wdrozonych wtasnych procedurach.

= iz wprzypadku, gdy wyniki badan i/lub okolicznosci pomiarow w terenie wskazujg na zagrozenie srodowiska lub zdrowia i Zycia czltowieka
Oddziat Laboratoryjny powiadomi o tym fakcie wltasciwego terytorialnie Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego.

= Ze zobowigzuje si¢ do sporzqdzenia sprawozdania z badan w terminie do 14 dni od daty zakonczenia badania. W wyjgtkowych sytuacjach
laboratorium zastrzega sobie , ze termin ten moze ulec zmianie,

= iz wprzypadku nieterminowej zaplaty, zastrzega sobie mozliwosé naliczenia odsetek ustawowych.

=z zleceniodawca ma prawo zlozenia skargi.

= Ze nie ponosi odpowiedzialnosci za etap pobierania i transportu probek

Oswiadczenie zleceniodawcy:
. Wyrazam zgode na wykonanie badania proponowanymi metodami stosowanymi w Oddziale Laboratoryjnym PSSE w Busku-Zdroju.
= Zostatem/-am zapoznany z warunkami swiadczenia ustugi oraz aktualnym wykazem metod badan w Laboratorium Mikrobiologii PSSE w

Busku-Zdroju i je akceptuje.
. Wyrazam zgode na wyceng ustugi wg cennika obowigzujgcego w PSSE w Busku-Zdroju. Oplate za badanie uiszcze:

Przelewem- wplata wlasna/ przelewem-firma/zleceniodawca*
Upowazniam dostawce do wystawienia faktur VAT bez podpisu odbiorcy oraz przestania faktury VAT listem lub przekazania osobie
upowaznionej.

. Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez PSSE w Busku-Zdroju (Administrator), zgodnie z Rozporzqdzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem
danych osobowych (,,RODO”). Dane osobowe bedq przetwarzane w celu Swiadczenia ustug i wystawienia faktury za ustuge. W mysl w/w
rozporzqdzenia —osobie , ktorej dane dotyczg przystuguje prawo dostepu do tresci jej danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia,
ograniczenia przetwarzania, przenoszenia, wniesienia sprzeciwu, wniesienia skargi do organu nadzorczego oraz cofniecia zgody w dowolnym
momencie bez wplywu na zgodne z prawem przetwarzanie, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem. W razie koniecznosci
dane mogq by¢ udostepniane podmiotom wspélpracujgcym z Administratorem przy realizacji powyzszego celu oraz uprawnionym organom.

. W przypadku samodzielnego pobierania probek, zostatem/am poinformowany o sposobie postgpowania przy pobieraniu i transportowaniu
probek oraz o negatywnym wplywie nieprawidtowego wykonania tych czynnosci na wynik badania.

Zlecam wykonanie badania zgodnie z w/w ustaleniami

(Miejscowos¢ i data) (czytelny podpis Zleceniodawcy)

** nie dotyczy w przypadku ustalen telefonicznych

Zleceniobiorca ( Wypelnia Oddzial Laboratoryjny):
Laboratorium posiada niezbedne §rodki materialne i personalne do wykonania badania oraz stosuje wlasciwe metody badawcze oparte na
aktualnych normach miedzynarodowych, krajowych lub wdrozonych wtasnych procedurach.
Wykonano przeglad zlecenia i przyj¢to do realizacji.

(datai podpis pracownika PSSE dokonujacego przegladu zlecenia)



