Dane jednostki                                                                                                                                                                                                  Kod próbki ……….……………………………..
zlecającej badanie                                

Zlecenie na wykonanie badania bakteriologicznego

1. Klient ( nazwisko i imię ): …………………………………………………………………………………………………………..
2. Miejsce zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………
3. Data urodzenia⁪⁪-⁪⁪-⁪⁪⁪⁪           PESEL⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪⁪

4. Płeć (K,M) ⁪
5. Opis materiału i jego pochodzenie
	Lp.


	Rodzaj materiału
do badania
	Data i godz. pobrania 
i dane osoby pobierającej materiał do badania
	Zlecone badanie
 
	Data i godz przyjęcia
i dane osoby przyjmującej
materiał do badania

	1.


	 wymaz z odbytu *
 kał


	
	diagnostyka pałeczek jelitowych z rodzaju Salmonella, Shigella 

wg PB / OL / 03 wyd.2
	

	2.


	posiew moczu *
wymaz z gardła
wymaz z nosa
wymaz z pochwy

……………………….
……………………….
	
	diagnostyka     

- pałeczek

- pałeczek niefermentujących

- gronkowców

- paciorkowców 

wg PB / OL / 06 wyd.1
	

	3.


	wymaz z pochwy


	
	diagnostyka

- Streptococcus agalactiae
	

	4.
	antybiotykoterapia
	
	wg IR/PBB/07 wyd.2
	


 6. Istotne kliniczne dane pacjenta ( rozpoznanie, antybiotykoterapia, czynniki ryzyka zakażenia)

    ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
 7. Klient pobiera materiał zgodnie z  instrukcją pobierania i transportu materiału do badania
 8. Koszt realizacji zlecenia: ……………………………zł.

 9. Miejsce przesłania sprawozdania z badania lub dane osoby upoważnionej do odbioru sprawozdania z badania
   ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
10. Klient ma prawo do uczestnictwa w badaniach jako obserwator z uwzględnieniem ograniczeń wynikających z  przepisów 
      o hermetyzacji laboratorium zgodnie z  rozporządzeniem Ministra Środowiska z dnia 29.11.2002r. (Dz. U. z 2002 nr 212  

      poz.1798 z dnia 16.12.2002r. )
11. Klient zgadza się na przetwarzanie swoich danych osobowych w zakresie niezbędnym do realizacji zlecenia zgodnie 
      z art.24 ust.1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.z 2002 nr 101 poz.926) 
12. Zmiana treści zlecenia wymaga formy pisemnej
13. Klient ma prawo do złożenia skargi w ciągu 14 dni od daty otrzymania sprawozdania
     …………….……………………………………                                             ..…………….…………………………………… 
               podpis i  pieczęć lekarza zlecającego badanie                                                                                                 klient – data /czytelny podpis  

              lub imię i nazwisko oraz  nazwa i numer dokumentu                                                                                                  

              potwierdzającego tożsamość osoby upoważnionej 
              do zlecenia badania                                                                                                                                                                                                                                                                              
     …………….……………………………………


                                                      rezultat przeglądu         
                    osoba dokonująca przeglądu zlecenia





                pozytywny/ negatywny*


                                    data/podpis
* odpowiednie podkreślić
PSSE Lubaczów
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