                                                                                                              Powiatowa Stacja
                                                                                                              Sanitarno-Epidemiologiczna
w Złotoryi

ul. Staszica 22

59-500 Złotoryja

…………………………………………………………                             

Identyfikator badania……………………………..
      Dane zleceniodawcy (nazwa, adres, NIP)*
Dane pacjenta:*
………………………………………………………………..………………

(nazwisko i imię)
………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

(adres)

……………………………………………………………..

(data urodzenia)

Płeć …………(wpisać właściwe  K - kobieta, M – mężczyzna)                     
PESEL ……………………….…. lub nazwa i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość:………………..………
Telefon …………………………………………………

ZLECENIE  nr                             na wykonanie badań                                            
Rodzaj badania:* - Badanie bakteriologiczne próbek kału do celów sanitarno-epidemiologicznych. 

Obecność i identyfikacja pałeczek z rodzaju Salmonella, Shigella (obszar regulowany prawnie)

Metodyka badania ** - PB – 02/Z wyd. 06 z dnia 25.06.2020 r. metoda hodowlana z potwierdzeniem biochemicznym i serologicznym - A
Istotne dane kliniczne pacjenta:*…………..………………………………………………………………………………….

Inna osoba upoważniona do odbioru sprawozdania z badań:* ………………………………………………………….…

Dane osoby pobierającej próbkę (jeżeli inna niż pacjent):* ……….……………………………………..……….….….…

Za transport pobranego materiału do badań odpowiedzialny:   zleceniodawca  /   pacjent * (zaznaczyć właściwe)
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Złotoryi z siedzibą przy ul. Staszica 22, 59-500 Złotoryja, tel. 76 8783-433, e-mail: psse.zlotoryja@sanepid.gov.pl. Przetwarzane dane osobowe obejmują Pani/Pana dane identyfikacyjne (imię i nazwisko, dane adresowe oraz inne dane  niezbędne do wykonania badania). Podanie danych jest dobrowolne, a ich niepodanie uniemożliwi przeprowadzenie badania. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 20 lat. Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych osobowych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania. Ma Pan/Pani również prawo wniesienia skargi do Głównego Inspektor Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych. Wyrażam zgodę na metody badawcze stosowane w Oddziale Laboratoryjnym oraz wycenę wykonanego badania wg cennika PSSE w Złotoryi dostępnego w punkcie przyjmowania próbek oraz na stronie internetowej. Termin realizacji do 14 dni. Klient ma prawo wnieść skargę związaną ze sposobem realizacji zlecenia. Instrukcja dotycząca sposobu rozpatrywania skarg dostępna jest w Oddziale Laboratoryjnym.  Oddział Laboratoryjny nie uczestniczy w pobraniu i transporcie próbek. Próbki są pobrane przez zlecającego zgodnie z instrukcją dostępną w Oddziale Laboratoryjnym i na stronie internetowej: www.gov.pl/web/psse-zlotoryja. Klient został poinformowany, że Oddział Laboratoryjny ma obowiązek zgłaszania wyników dodatnich w kierunku określonych biologicznych czynników chorobotwórczych do właściwego Państwowego Inspektora Sanitarnego. Klient wyraża zgodę na przetwarzanie wyników do celów statystycznych w warunkach zachowania poufności i ochrony danych osobowych. Klient wyraża zgodę na nieprzedstawianie stwierdzenia zgodności z wymaganiami/specyfikacją. Zagadnienia dot. stwierdzenia zgodności z wymaganiami/specyfikacją zostały przedstawione w procedurze dostępnej w Oddziale Laboratoryjnym. Oddział Laboratoryjny przyjmuje jako standardowe zastosowanie swoich wyników w lecznictwie i/lub w profilaktyce oraz na użytek zlecającego i/lub własny pacjenta.
Odbiór wyników:

Osobiście: :*   tak    nie lub za pośrednictwem serwisu internetowego: :*   tak    nie
Podać niepewność:*   tak    nie

……………………………………………………………………..

czytelny podpis pacjenta i/lub zleceniodawcy i/lub osoby upoważnionej*
Dane dotyczące pobranych próbek

	                                          Rok                     Miesiąc         Dzień             Godzina    

Badanie I*    ((((     ((      ((   ((:((
Badanie II*     ((((     ((      ((   ((:((
Badanie III *  ((((     ((      ((   ((:((
	Kod próbki ** 


	Rodz. Materiału**



Data i godz. przyjęcia:**…………………………     Osoba przyjmująca (podpis):** ……………………  

                                                                                        Przyjęto do realizacji:**   tak    nie            ………………………………………………

                                                                                                                                                                         Data i podpis osoby przeprowadzającej przegląd**
A- badanie zamieszczone w Zakresie Akredytacji Laboratorium Badawczego Nr AB 623 wydanym przez Polskie Centrum Akredytacji
* dane dostarczone przez klienta
** wypełnia pracownik PSSE
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