PSSE w Koninie 7Z-08.PSZ-02/OL  Numer/data wydania 01/07.03.2025
Oddziat Laboratoryjny Identyfikator zmiany  a/18.12.2025

ZLECENIE NR............../e.........r. NA BADANIA W SEKCJI SCHORZEN JELITOWYCH

Numer sprawy: OL-C............cueeveeeenee 20...... Lp. badan: .......ccceivvvveivecsunsnecsensnenn

UWAGA - DRUK WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Szare pola wypelnia Laboratorium

DANE OSOBY BADANEJ
M/K
Imig i nazwisko Plec
Data urodzenia POWIATOWA STACJA
SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA
w KONINIE
PESEL lub nazwa i numer dokumentu tozsamosci w przypadku braku numeru PESEL 62-500 Konin
ul. Stanislawa Staszica 16
Adres
Telefon
DANE ZLECENIODAWCY

Nazwa Zleceniodawcy

Adres

NIP

Telefon

CEL BADAN I METODY BADAWCZE

1. | Badanie kalu na nosicielstwo paleczek Salmonella/Shigella — PB-01/OL-C Wyd. 03 z dn. 10.03.2020 r. na podstawie zalecen NIZP PZH-PIB.
Metoda hodowlana z potwierdzeniem biochemicznym i serologicznym.

2. | Badanie kalu 0séb chorych w kierunku tlenowej flory jelitowej — PB-01/OL-C Wyd. 03 z dn. 10.03.2020 r. na podstawie zalecen NIZP PZH-PIB.
Metoda hodowlana z potwierdzeniem biochemicznym i serologicznym.

PB-02/OL-C Wyd. 03 z dn. 16.03.2021 r. na podstawie zalecen NIZP PZH-PIB. Metoda hodowlana z potwierdzeniem biochemicznym.

3. | Badanie kalu w kierunku pasozytow jelitowych — PB-03/OL-C Wyd. 03 z dn. 10.03.2020 r. na podstawie wytycznych NIZP PZH-PIB. Metoda
mikroskopowa.
Q — metoda akredytowana; Nr certyfikatu akredytacji: AB 648; N — metoda nieakredytowana

oz o

Rodzaj Data i godzina S probkl Kod probki O.cz’ek_lwany SRk nl . Data i godzina
Lp. materiatu obrania probki p-prawidlowy (wpisa¢ liczbg porzadkowa z tabeli) rzviecia probki
P P n-nieprawidtowy i status pacjenta przyjeeiap
* Probka pobrana przez: O osobe badang 0 PP
(imig i nazwisko)
* Probka dostarczona przez: O osobe badang O zleceniodawce
O pracownika PSSE P
(imig i nazwisko)
* Odbidr wyniku badania: O osobiscie O przez osobe upowazniong
O przez pracownika PSSE................. O przez Internet
* Forma platnosci: O optata w kasie PSSE w Koninie O przelew (nie dotyezy Kiientéw indywidualnych)
Orientacyjny termin realizacji zIecenia:  ...........cooiiiiiiiininininiiiiiiaaannn,
* Koszt badania: O fakturanr............ [oeiin.. 0O paragon
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Laboratorium zapewnia bezstronno$¢ i poufno$¢ badan. Informacje (w tym wyniki badan) uzyskane podczas realizacji zlecenia Klienta sa
poufne. Zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi, w przypadku wynikow
dodatnich w kierunku okres$lonych biologicznych czynnikéw chorobotwoérezych, laboratorium ma obowigzek powiadomienia wlasciwego
Panstwowego Inspektora Sanitarnego.

1. Klient zostal poinformowany, iz przetwarzanie danych osobowych przez PSSE w Koninie jest niezb¢dne do wykonania umowy/zlecenia
i zapoznat si¢ z klauzulg informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych. Sposob przetwarzania bedzie zgodny z obowigzujacymi
przepisami w zakresie ochrony danych osobowych (dotyczy osoéb fizycznych). Klauzula informacyjna dostgpna na miejscu oraz pod
adresem: www.gov.pl/web/psse-konin/klauzula-informacyjna.

2. Klient lub inna strona ma prawo do ztozenia skargi/wniosku.

Klient o§wiadcza, ze dane podane w Zleceniu sg prawdziwe.

Klient os$wiadcza, ze dostarczona probka/probki do badan zostaly pobrane i transportowane zgodnie z instrukcjami uzytkowymi

Laboratorium dotyczacymi pobierania, przechowywania i transportu probek do badania.

W przypadku wskazania do ponownego pobrania probek i powtorzenia badania koszty ponosi Klient.

Klient wyraza zgode na kontakt telefoniczny w sprawach zwiazanych ze Zleceniem.

Laboratorium zastrzega sobie prawo wykorzystania wynikow badan do opracowan statystycznych bez ujawniania tozsamosci Klienta.

Kompetencje Laboratorium potwierdzone akredytacja w odniesieniu do normy PN-EN ISO/IEC 17025 nie obejmuja etapu

przedanalitycznego i poanalitycznego.
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' ]_")a;a 1 p'm;’pl:s ;)S;)b'y éadanej/zleceniodawcy '
UPOWAZNIENIE

Ja nizej podpisany/a upowazniam Pana/Panig............ ..o

legitymujacego si¢ dokumentem tozsamo$ci NUMer: ...............ccoeuee.n. 15yt R do odbioru sprawozdania z badan.

Data i podpis osoby badanej/zleceniodawcy

Data i podpis osoby przyjmujqcej zlecenie Data i podpis osoby odpo zialnej
za przeglgd zlecenia w OL

*Wiasciwe zaznaczy¢
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