POWIATOWA STACJA Zalacznik 8 do PSSE/P14
SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA W GDYNI
ODDZIAL LABORATORYINY
Sekcja Diagnostyki Mikrobiologicznej
Gdynia ul. Starowiejska 50, tel. (058) 620-18-38 w 315
e-mail kancelaria@psse.gdynia.pl www.gov.pl/web/psse-gdynia

ZLECENIE JEDNORAZOWE NR*
(Biologiczna Kontrola skuteczno$ci procesu sterylizacji)

Rodzaj wskaznika: Sporal A, Sporal S, Wskaznik amputkowy **
Nazwa i rodzaj urzgdzenia SteryliZujacego™ ™ ... .....ccc.oiiiiiiiii ettt ettt ettt et e e

Rok produkeji**........cccoovviviiiinnnnnn.

Parametry: temp**...........cccooviiiriiiiieeee e, ciSnienie™ . ........ccccoccviiiiini s CZAS®® . i,

| DS K TSR
2 Qoo
Nr kontroli serii:.............cccoceevvieviiinieciieiieiece e, /Seria sprawdzona przez Laboratorium**

Imie i Nazwisko osoby przeprowadzajacej proces sterylizacji™™®.............cooooiiiiiiiiiiiiiii e

Sposob odbioru sprawozdania z badania: osobiscie, przez osob¢ upowazniong (wzor upowaznienia dostepny w Sekcji
Diagnostyki Mikrobiologicznej lub na stronie https://www.gov.pl/web/psse-gdynia/sekcja-diagnostyki-mikrobiologicznej).
Sekcja Diagnostyki Mikrobiologicznej nie uczestniczy w poborze i transporcie wskaznikow do badan.

1. Zapoznatam/tem si¢ z Prawami Klienta oraz z instrukcja poboru i transportu wskaznikéw do badan.

2. Dane zleceniodawcy podaje si¢ w celu wykonania powyzszych badan.

3. Zleceniodawca o$wiadcza, ze w przypadku, gdy uzyskane wyniki wskazywatyby na zagrozenie zdrowia publicznego nie wnosi zastrzezen na
przekazanie sprawozdania z badan wlasciwemu Panstwowemu Inspektorowi Sanitarnemu.

4. Badanie bedzie wykonane zgodnie z metoda badawcza LML/PB-3 Wydanie II (sporale); LML/PB-8 Wydanie I (wskazniki amputkowe).

Odbior sprawozdania przez zleceniodawce odnotowywany jest w zataczniku 9 do LML/P16/1-1

6. Klauzula informacyjna dot. przetwarzania danych osobowych spetniajaca obowiazek wynikajacy z art. 13 RODO (Dz. Urz. UE L 119/1 z dnia
4.5.2016 ze zm.) jest dostepna na stronie Internetowej pod adresem https:/pssegdynia.bip.gov.pl/ochrona-danych-osobowych/

o

podpis zleceniodawcy

Data i godzina przyjecia probKi: .........ceeeeeeeeevrevuueaeeeeeeeeniennnnnnss Materiat przydatny / nieprzydatny**

podpis przedstawiciela laboratorium PSSE

Termin wykonania badania - siedem dni roboczych od dnia przyjecia probki do badania.

* - Numer zlecenia jest numerem probki ** - wiasciwe podkresli¢ lub uzupetnié

Data wydania: 17.12.2018 r. PSSE/P14/F5 - IK Wydanie III
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