ZLECENIE WYDANIA ODPISU/KOPII SPRAWOZDANIA Z BADAN

Powiatowa Stacja

Sanitarno-Epidemiologiczna w Glogowie
ul. P. Skargi 4, 67-200 Glogéw

Zlecam wykonanie odpisu/kopii:
1 sprawozdania z badania bakteriologicznego katu w kierunku Salmonella,
Shigella do celow sanitarno-epidemiologicznych
1 sprawozdania z badania biologicznego wskaznika kontroli skutecznosci
procesu sterylizacji
[1INNEQO (prosze podac JAkiego) . .........o.uuueueen et eaes

Badanie zostalo wykonane w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej

w Glogowie
Clodnia, e [ nie pamigtam

Prosze podac co najmniej rok wykonania badania

Badanie zostato wykonane:

Tl odptatnie

1 nieodptatnie (uczen/student ksztalcacy si¢ do wykonywania prac, przy ktorych
istnieje mozliwos$¢ przeniesienia zakazenia lub choroby zakaZznej na inne osoby)

(] nie pamigtam

Dane zleceniodawcy:
1. nazwisko 1 iMi¢ (akiaine na dzier wykonania badania) ... ...........c.eeeeeesesnsesenneaneennanns
2. PESEL/NT PASZPOTLU. ...ttt ettt
3 nrtelefONU. ..o
Oswiadczenia zleceniodawcy:
Oswiadczam, ze o odpis/kopie sprawozdania z badan w podanym wyzej zakresie wnioskuje:
1 po raz pierwszy [] po raz kolejny [Inie pamigtam
Uzgodnienia ze zleceniodawca:

1. Termin sporzadzenia odpisu/kopii sprawozdania z badan: do 5 dni roboczych
2. Zgodnie z ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku praw
pacjenta w przypadku udostepniania pacjentowi dokumentacji medycznej po raz
pierwszy w podanym zakresie nie pobiera si¢ optaty.
W  pozostatych przypadkach zleceniodawca zostanie poinformowany o
koniecznosci uiszczenia optaty oraz o jej wysokosci.
3. Przetwarzanie danych osobowych przez Panstwowa Inspekcje Sanitarng bedzie
zgodne z przepisami Ustawy o ochronie danych osobowych.
2. Sposéb odebrania odpisu sprawozdania z badan:
'] Osobiscie/przez przedstawiciela ustawowego w przypadku osob matoletnich
'] Przez osobg upowazniong
Tl WANNY SPOSOD. ..ttt et

data i podpis 0soby przyjmujacej zlecenie data i podpis zleceniodawcy

Objasnienia: [J zaznaczy¢ X whasciwe



VI.  Upowaznienie do odbioru odpisu/kopii sprawozdania z badan: (wypetnic, jesli konieczne)

Ja nizej podpisana/y upowazniam Panig/Pana. ...
nrPESEL..........ooooi do odbioru wyzej wymienionego odpisu/kopii

sprawozdania z badan.

Data i podpis zleceniodawcy

Klauzula informacyjna dla osoby upowaznionej przez pacjenta
Szanowni Panstwo,

zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) przez Powiatowa
Stacje Sanitarno - Epidemiologiczna w Glogowie 67-200 Glogow, ul. Piotra Skargi 4.
Powiatowa Stacja Sanitarno — Epidemiologiczna w Glogowie wyznaczyla Inspektora Ochrony Danych. Jedrzej Bajer tel.: 533 80 70 40 email:
Jedrzej.Bajer@sanepid.gov.pl.

Pana/Pani dane osobowe przetwarzane sa na podstawie art.26 ust.1 Ustawy z dnia 6 listopada 2006 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta w celu
realizacji niniejszego upowaznienia przez okres 20 lat od momentu wykonania badan lub do czasu wycofania upowaznienia. Dane osobowe bgda przechowywane
w siedzibie Powiatowej Stacji Sanitarno — Epidemiologicznej w Glogowie zgodnie z Instrukcja Kancelaryjng oraz Rzeczowym wykazem akt Powiatowej Stacji
Sanitarno-Epidemiologicznej w Glogowie z zachowaniem zasad bezpieczenstwa. Pani/Pana dane otrzymali$my od pacjenta (dane pacjenta jak w dokumentacji
medycznej upowazniajacego) i na tej podstawie je przetwarzamy. Kazda osoba upowazniona przez pacjenta posiada prawo dostepu do swoich danych osobowych
do ich sprostowania, usunigcia, do ograniczenia ich przetwarzania, do przenoszenia danych, oraz do wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania. Zawsze
przystuguje Panstwu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezesa Urzgdu Ochrony Danych osobowych) ul. Stawki2, 00-193 Warszawa, e-mail:
iod@uodo.gov.pl, jesli Panstwa zdaniem przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy unijnego rozporzadzenia RODO. Podanie danych jest dobrowolne,
lecz nie podanie danych moze skutkowaé niemozliwo$cig wydania dokumentacji medycznej dla osoby wskazanej w upowaznieniu.

-+ --data i-czytelny podpis osoby upowazniomnej przez pacjenta

WYPEENIA LABORATORIUM

Decyzja dotyczaca realizacji zlecenia:
(1 Pozytywna: Sprawozdani€ nr..............ocevieiiiiiiiiiiinniaianennenne. Zdnia..............

Odpis/kopiazdnia...................... POAPIS. .ot

VII. Potwierdzenie wydania dokumentacji:

1 odebrana osobiscie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego
1 odebrana przez osobe upowazniong przez pacjenta
(1 odebrana w iNNY SPOSOD. . .....unuitt ittt

Naliczono optate W WYSOKOSCL (wpisad, jesli dotyezp) . ... v v enussne it ae e

Potwierdzam odbidr wnioskowanej dokumentacji

miejscowos¢, data podpis osoby odbierajacej dokumentacje medyczng

Objasnienia: [ zaznaczy¢ X whasciwe



