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ZLECENIE NA WYKONANIE BADAN MIKROBIOLOGICZNO-EPIDEMIOLOGICZNYCH

Zleceniobiorca: Wojewddzka Stacja Sanitarno-Epidemiologiczna w Szczecinie
Oddziat Laboratoryjny w Szczecinku
ul. Ordona 22, 78-400 Szczecinek, tel. (94) 36 58 225, (94) 36 58 230
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Dane klienta-pacjenta*:
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Cel badania*: O diagnostyczny O sanitarno-epidemiologiczny
Dane prébki* : Data pobrania probek Godzina Rodzaj prébki
1. / / Owymaz z katu oOkat  Owymaz z odbytu
2. / / Owymaz z katu Okat  Owymaz z odbytu
3. / / Owymaz z katu Okat  Owymaz z odbytu
Dane osoby pobierajacej probke* (wpisac tylko wtedy, jezeli 53 iNNE NiZ PACIENTA)+.eeererrrrrrrrrerererrreeeeeiiirssrerreereeeeeesemsssrrrereereeeeesennns

Pacjent/Zleceniodawca oswiadcza, ze:

1.Zapoznatam/em sie ze sposobem poboru , transportu prébki i metodyka badania dostepna w siedzibie Laboratorium/strony internetowej WSSE Szczecin
2.Prébka zostata pobrana i przechowywana wedtug Instrukcji Roboczej IR/LDM/PO-11/01 Wyd. 101.09.2020

3. W przypadku wyhodowania pateczek Salmonella/Shigella i koniecznosci dalszej identyfikacji, wyraza zgode na przestanie w/w szczepu do jednostki
nadrzednej. Badanie DEAzZiE WYKONGNE ZBOUNIE Z........ccuiiiiiriirieiieiteeiteetete et e st e stesttes bt estes e beesseeseesseesseaseesseeseesseesaesseesbeessesssanseessenseesseessasseensesasesbaessanseassesnsensannbans
4. Wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. 2019 poz. 1781)
5. Zostat poinformowany o mozliwosci ztozenia skargi w przypadku zastrzezen do zrealizowanego zalecenia.

Zleceniobiorca oswiadcza, ze:

1. Nie ponosi odpowiedzialnosci za wptyw niewtasciwego pobrania i transportu prébki na wynik badania.

2. W przypadku kiedy wyniki badarn wskazg na zagrozenie zdrowia cztowieka zleceniobiorca powiadomi o tym fakcie wtasciwego terytorialnie Panstwowego
Inspektora Sanitarnego.

3. Termin sporzadzenia sprawozdania z badan wynosi 3 dni od daty zakoriczenia badania.

4. W przypadku podania btednych lub nieprawdziwych danych na etapie sktadania zlecenia, a majacych wptyw na waznosé wynikdw wykonywanych badan,
Laboratorium nie bedzie ponosito odpowiedzialnosci za wydane wyniki.

Nr telefonu pacjenta Podpis pacjenta
Kierunek badania/Cel badania*: Metoda badawcza:
o wykrywanie pateczek Salmonella/Shigella PB/LDM/02 Wyd. VIl z 15.09.2020 r. (A)
0 badanie w kierunku pateczek Yersinia PB/LDM/05 Wyd. |  15.09.2020 r. (N)
o wykrywanie antygendw wiruséw w kale PB/LDM/03 Wyd. Il z 15.09.2020 r. (N)

Probka pobrana od*: zdrowego, ozdrowienca, osoby ze stycznosci, nosiciela, chorego z zatrucia pokarmowego

A - metoda badawcza akredytowana w zakresie etapu laboratoryjnego Nr AB 574, WYDANIE: 19, z dnia 02.11.2022 r.
N - metoda badawcza nieakredytowana, objeta systemem zarzadzania zgodnym z wymaganiami normy PN-EN ISO/IEC 17025:2018-02
* Informacje dostarczone przez Klienta i moggce wptywacé na waznos¢ wynikow

Wypetnia Laboratorium

DATA/GODZ. STAN PROBKI NUMER IDENTYFIKACYJNY PROBKI w LDM
PRZYJECIA PROBKI

1. o zgodny z IR/LDM/P0O-11/01 Wyd.l z 01.09.2020 o inny

2. o zgodny z IR/LDM/P0O-11/01 Wyd.l z 01.09.2020 o inny

3. o zgodny z IR/LDM/P0O-11/01 Wyd.l z 01.09.2020 o inny

Podpis osoby upowaznionej do 0dbioru ProbKi...... ... e e e e s e e et e e aa e e enreeereeean
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METODA POBIERANIA | DOSTARCZANIA PROBEK WYMAZOW Z KAtU
DO BADAN BAKTERIOLOGICZNYCH

e Kat oddaé do czystego naczynia lub na papier.

e Za pomocg jednorazowej wymazoéwki pobraé prébke katu (z kilku miejsc) przez wtozenie do niego wacika
umocowanego na wymazoéwece i obrdcenie go kilkakrotnie w materiale katowym (wyrazny slad katu).

e Wymazdwke wtozy¢ do podtoza transportowego, doktadnie zamknac, opisac¢ imieniem i nazwiskiem osoby,
od ktorej materiat zostat pobrany oraz datg i godzing pobrania prébki. Prébki pobrane do podtoza
transportowego dostarczy¢ do laboratorium w warunkach zapewniajgcych ich przydatnos¢ do badan w
ciggu 24h, jezeli nie jest to mozliwe przechowywaé w temperaturze 2-82C maksymalnie do 72h.

e Proébki pobrane do badania w kierunku nosicielstwa SS (do ksigzeczek zdrowia) nalezy pobiera¢ przez 3
kolejne dni i dostarczy¢ w dniu pobrania trzeciego wymazu.

e Wypetni¢ czytelnie i dokfadnie ,Zlecenie na wykonanie badan mikrobiologiczno-epidemiologicznych”



