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Wojewodzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna
W Szczecinie; ul. Spedytorska 6/7
tel. (091) 462 — 40 — 60 wew. 139

PPR

LABORATORIUM EPIDEMIOLOGII

SKIEROWANIE NA BADANIE LABORATORYJNE

WYPEENIA ZLECENIODAWCA:

Imie i nazwisko klienta: Pleé:

? Kobieta
? Mezczyzna

Dane osoby upowaznionej do odbioru
sprawozdania z badania lub miejsce przestania
sprawozdania z badania:

Data i godzina pobrania prébki
do badania:

Data urodzenia:

PESEL.:

Adres klienta/Odziat szpitalny:

Zleceniodawca/lekarz kierujacy:

Rodzaj badanego materiatu:
B WYMAZ - probka

Kliniczne rozpoznanie:

Probka pobrana od:

0O CHOREGO

O OZDROWIENCA

O 0SOBY ZE STYCZNOSCI

Nazwisko osoby pobierajacej probke:

Kierunek badania:

PARAZYTOLOGICZNE BADANIE
WYMAZU NA OBECNOSC
Enterobius vermicularis

O ZDROWEGO

Ktére badanie:

Os$wiadczam, Ze probka zostala pobrana w sposéb podany w Zalaczniku nr 2 do Instrukcji Roboczej IR/EP/PPR/PO-11/01
wyd. IV z dnia 30.03.2016 oraz zapoznalem/am si¢ z metodami badawczymi stosowanymi przez Laboratorium przy
wykonywaniu badania i je akceptuje. Wyrazam zgode na otrzymanie skréconej wersji sprawozdania z badania. Zostalem/am
poinformowany/a, Ze oceny wyniku badania moze dokona¢ tylko lekarz medycyny. Os$wiadczam, ze zostalem/am
poinformowany/a, iz w przypadku dodatnich wynikéw badan w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwérczych
mogacych powodowa¢ zakazenia lub choroby zakazne, zleceniobiorca poinformuje wlasciwego terytorialnie panstwowego

powiatowego inspektora sanitarnego.

SzCzeCin, dniad ....cvcveveveeee s

WYPELNIA REJESTRACJA MEDYCZNA WSSE W SZCZECINIE.

KOD PROBKI EP/PPR /
UMOWA — ZLECENIE NR EP/.....ooooeiieieiieeeeeeeeeeeann l......

Osoba przyjmujaca prébke do Rejestracji Medycznej:

Nazwisko i imie:

Stan prébki:

Data i godzina dostarczenia
prébki do Rejestracji Medycznej:

O zgodny z Instrukcja Robocza IR/EP/PPR/PO-11/01 wyd. IV z dnia 30.03.2016

O inny (jaki?)

Sposéb przechowywania probki w Rejestracji Medycznej:

O zgodny z Instrukcja Robocza IR/EP/PPR/PO-11/01 wyd. IV z dnia 30.03.2016

O inny (jaki?)

Osoba przyjmujaca prébke do obszaru badan:

Nazwisko i imie:

Prébki pobrane w ramach:
O NADZORU SANITARNEGO
O zLECENIA




