PSSE w Pile Oddzial Laboratoryjny Zal. nr4b z dn. 21.07.2023 do PO-02 str. 1/1

Laboratorium Mikrobiologii

ZLECENIE NA BADANIE SKUTECZNOSCI PROCESU STERYLIZACJI
wg procedury M/PB-02, wyd. 4 z dn.21.07.2023r.

Zleceniobiorca: Powiatowa Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Pile, 64-920 Pila, al. Wojska Polskiego 43

DANE ZLECENIODAWCY:

DANE STERYLIZATORA | PARAMETRY STERYLIZACJI:

Typ/mazwa sterylizatora: ...................coevenen rok prod./nr fabryczny: ..........cooiiiiiiii
Data i godzina sterylizacji: ...........cccovvenvvienn...

Imig¢ i nazwisko 0s0by przeprowadzajace] SteryliZaciCi .. .. v eut ittt ettt et e
Warunki sterylizacji: temp.: .............ccccceeeerrenen. €288 SETYIIZACTT: .vvvnensviieiieieen CISNICNIC: ettt
Cena za badanie wynosi 83,08 zL. Platnosé: D przelew E] w kasie PSSE

Sposoéb odbioru sprawozdania : D osobiscie D osoba upowazniona do odbioru badania

Termin realizacji zlecenia do 10 dni. Odbiér sprawozdania z badan w liczbie 1 egz. w Punkcie Przyjmowania Probek PSSE w Pile.

Zleceniodawca oswiadcza, Ze:

1. Zapoznat si¢ z aktualng cena za badanie i w tym zakresie nie wnosi zastrzezen.

2. Probki dostarczone do badan zostaty pobrane i transportowane zgodnie z aktualng instrukcjg pobierania i transportu testow biologicznych- zal. 5S¢ do PO-02,
dostgpng w Punkcie Przyjmowania Probek oraz na stronie www.gov.pl/web/psse-pila

3. Zapoznat si¢ z metoda badania stosowang przez Zleceniobiorcg i wyraza zgode na wykonanie badania wg ww. metody oraz na niepodawanie niepewnosci badania .

4. Zostat poinformowany, Ze Zleceniobiorca ponosi odpowiedzialno$¢ tylko za etap analityczny badania.

5. Zapoznat si¢ z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych. Wyraza zgode na przetwarzanie Jego danych osobowych przez PSSE
w Pile w zwigzku ze zleconym badaniem.

6. Zostal poinformowany, ze w przypadku uzyskania dodatniego wyniku Zleceniobiorca zobowiazany jest do powiadomienia wlasciwego
organu panstwowego.

7. Zostatl poinformowany, ze w przypadku zastrzezen do zrealizowanego zlecenia ma mozliwos¢ sktadania pisemnej skargi w terminie 14 dni od daty
otrzymania wyniku.

d ata/podpis Zleceniodawcy lub osoby dzialajgcej w jego imieniu
Czes¢ zlecenia wypelnia pracownik PSSE

numer badania:.......ccoeereiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiienee.
Data i godzina przyjecia probek:........ccevvuiiniinnnnnn.

Roztozenie testow : FOAZAJ LESTOW 2.euninnrenrenrenernieirenerenreneenrennmnnsensensensensenss
Nrl

Nr2 e

Probki przyjete do badan: akceptuje, nie GkCEPIUTE™ ... ... .. coiei ittt it et i e e et e e e e e e e e e
data, podpis osoby przyjmujacej probki i dokunujqcej przeglgdu zlecenia

*) odpowiednie podkresli¢

data i podpis osoby odbierajacej sprawozdanie..........................



data i podpis osoby odbierajacej sprawozdanie..........................



data i podpis osoby odbierajacej sprawozdanie..........................



