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	Szpital Specjalistyczny w Kościerzynie Spółka z o. o.

Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej i Mikrobiologicznej z Bankiem Krwi

83-400 Kościerzyna ul. Piechowskiego 36
tel. 58 686-03-20
fax. 58 686-03-29
	Numer kodowy próbki:


ZLECENIE BADAŃ LABORATORYJNYCH / badanie wody

1. DANE ZLECENIODAWCY

Nazwa …..................................................................................................................................................................

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

Adres…....................................................................................................................................................................

2. DANE DO FAKTURY (wypełnić jeśli dane są inne niż zleceniodawcy)
Nazwa......................................................................................................................................................................

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

Adres........................................................................................................................................................................

3. OPIS MIEJSCA I PUNKTU POBORU PRÓBKI

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

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

4. DATA I GODZINA POBRANIA PRÓBKI ….....................................................................................................
5. RODZAJ PRÓBKI



woda pitna

w    woda opadowa

           woda z miejsca 
 








           wykorzystywanego do kąpieli


woda z kąpieliska                      woda powierzchniowa
                           woda z basenu/jacuzzi

     5.   ZAKRES ZLECENIA  (zaznaczyć wybrany parametr)
	Zakres badania mikrobiologicznego
	Metoda
	Cena netto (zł)

	
	Liczba bakterii grupy coli w 100 ml wody
	PN-EN ISO 9308-1:2014-12 filtracja membranowa
	N
	21

	
	Liczba bakterii Escherichia coli  w 100 ml wody
	PN-EN ISO 9308-1:2014-12 filtracja membranowa
	N
	21

	
	Liczba bakterii grupy Enterococcus sp. (paciorkowce kałowe) w 100 ml wody
	PN-EN ISO 7899-2:2004 filtracja membranowa
	N
	40

	
	Ogólna liczba bakterii w 36ºC po 48h w 1 ml wody
	PN-EN ISO 6222:2004 met. płytkowa posiew wgłębny
	N
	30

	
	Ogólna liczba bakterii w 22ºC po 72h w 1 ml wody
	PN-EN ISO 6222:2004 met. płytkowa posiew wgłębny
	N
	30

	
	Legionella spp w 100 ml wody
	PN-EN ISO 11731-2:2008 filtracja membranowa
	N
	250

	
	Pseudomonas aeruginosa w 100 ml wody
	PN-EN ISO 16266:2009 filtracja membranowa
	N
	45

	
	Clostridium perfringens (łącznie z przetrwalnikami)
	SOP -MW nr 06 z dnia 05.08.2014 filtracja membranowa
	N
	80

	
	Gronkowce koagulazo (+) dodatnie
	SOP -MW nr 07 z dnia 05.08.2014 filtracja membranowa
	N
	20


	akres badania fizykochemicznego
	Metoda
	Cena netto (zł)

	
	Mętność
	PN-EN ISO 7027:2012 nefelometria
	N
	9

	
	Barwa
	SOP -FW nr 13 z dnia 01.10.2014  spektrofotometria
	N
	5

	
	pH
	PN-EN ISO 10523:2012 potencjometria
	N
	10

	
	Przewodność elektryczna właściwa
	PN-EN 27888:1999  konduktometria
	N
	14

	
	Jon amonowy
	SOP-FW Nr 06 z dnia 01.10.2014 spektrofotometria
	N
	19

	
	Azotyny
	SOP-FW Nr 05 z dnia 01.10.2014 spektrofotometria
	N
	25

	
	Azotany
	SOP-FW Nr 04 z dnia 01.10.2014 spektrofotometria
	N
	44

	
	Twardość ogólna
	SOP-FW Nr 10 z dnia 01.10.2014 spektrofotometria
	N
	12

	
	Żelazo ogólne
	SOP-FW Nr 09 z dnia 01.10.2014 spektrofotometria
	N
	19

	
	Mangan
	SOP-FW Nr 08 z dnia 01.10.2014 spektrofotometria
	N
	28

	
	Chlorki
	SOP-FW Nr 12 z dnia 01.10.2014 spektrofotometria
	N
	15

	
	Wapń
	SOP-FW Nr 10 z dnia 01.10.2014 spektrofotometria
	N
	12

	
	Magnez
	SOP-FW Nr 10 z dnia 01.10.2014 spektrofotometria
	N
	12

	
	Zapach
	SOP -FW nr 18 z dnia 01.10.2014 organoleptyczna
	N
	3

	
	Smak
	SOP -FW nr 17 z dnia 01.10.2014 organoleptyczna
	N
	3


N – badanie nieakredytowane

Laboratorium zapewnia poufność badań, nie podaje częściowych wyników badań.

Laboratorium nie ponosi odpowiedzialności za pobieranie i transport próbki (-ek) do laboratorium.

Akceptuję metody, którymi będą wykonywane badania.

Koszty badania są mi znane.


Sprawozdanie z badań zostanie wydane po dokonaniu wpłaty za fakturę na konto lub w kasie jednostki.
Nr konta: PKOBP 19 1440 1013 0000 0000 0386 8265







Forma płatności:

□ płatne gotówką

□ płatne przelewem

Odbiór sprawozdania:

□ osobiście

□ pocztą na adres Zleceniodawcy

              















     
 







..............................................................

  







Podpis zleceniodawcy





































































Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej i Mikrobiologicznej z Bankiem Krwi

Szpital Specjalistyczny w Kościerzynie Sp. z o.o.
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sekretariat@szpital.koscierzyna.pl 
83-400 Kościerzyna 
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REGON 191103039, NIP 591 16 94 694;  Sąd Rejonowy Gdańsk-Północ w Gdańsku, VIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego; Numer KRS: 0000469668; Kapitał zakładowy: 108 806 000,- zł


