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LMP.9051.1. ……………..                                                         Włoszczowa, dnia ……………………….                                                               

SPRAWOZDANIE Z BADANIA BAKTERIOLOGICZNEGO (Nr sprawozdania odpowiada kodowi próbki) 

DO ZLECNIA NR ……..……./PMPiP / S /   

Z DNIA…………………………… 

ZLECIŁ(A)…………………………….. 

Nazwisko i imię osoby badanej…………………………………………………………………………........ 

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

Data urodzenia……………………………………….PESEL……………………………………………… 
 

Kał (lub wymaz) na nosicielstwo chorób pałeczek schorzeń jelitowych 
 

Kod próbki / obiektu do badań ……………………………………………………………………………….. 

Ocena próbki / obiektu ………………….…………………………………………………………………….. 

Materiał diagnostyczny………………………………………………………………………………………. 

Materiał pobrany od………………………………………………………………………………………….. 

Metoda diagnostyczna: Procedura Badawcza PB/PMPiP/01 wyd. 2 z 06.09.2007 r. (A) 

Metoda pobrania próbki do badań*:  

- Instrukcja Pracy I/PMPiP/2, wyd. 5 z 20.03.2019 Metoda pobierania i transportu próbek do badań 

w kierunku pałeczek Salmonella i Shigella. System identyfikacji obiektu do badań – kodowanie próbek. 

- Instrukcja Pracy I/PMPiP/9, wyd. 1 z 04.05.2006 Pobieranie wymazu z odbytu do badań w kierunku 

pałeczek Salmonella i Shigella. 

Cel badania: wykrycie lub wykluczenie obecności pałeczek Salmonella lub Shigella w materiale 

biologicznym – kał lub wymaz w szczególnych przypadkach (m. in. biegunki dziecięce, styczność). 

Badanie wykonane: z odstępstwami – opis: …………………………………………………………………… 

/ bez odstępstw) *. 

Wynik badania (badanie należy powtórzyć w przypadku wystąpienia istotnych odstępstw od Procedury 

Badawczej PB/PMPiP/01 wyd. 2 z 06.09.2007 mających wpływ na jego wynik): 

 

rozpoczęcia badania…………………… 

 

zakończenia badania……………………         

 
 

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

Podpis osoby autoryzującej badanie                                                                     Podpis osoby zatwierdzającej                                                              

                                                                                                                           sprawozdanie z badań 

* - niepotrzebne skreślić. 
(A) – badanie objęte akredytacją Polskiego Centrum Akredytacji Nr AB 671. 

1. Wyniki badania odnoszą się wyłącznie do badanych / dostarczonych próbek / obiektów. 

2. Sprawozdanie z badań nie może być inaczej powielane, jak tylko w całości. 

3. Klientowi przysługuje prawo do odwołania się od wyników badania w ciągu 14 dni od otrzymania niniejszego 

sprawozdania z badań. 

4. Laboratorium nie bierze odpowiedzialności za wiarygodność danych uzyskanych od Klienta. 
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