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Dane zleceniodawcy:                                                                                                                                                              Głogów, dnia......................................... 
 

 

 
................................................................................. 

 

                   
................................................................................ 

 

 
................................................................................ 

 

 
NIP......................................................................... 

 

 
 

Tel. kontaktowy..................................................... 

 
 

 

ZLECENIE BADANIA 

 BIOLOGICZNEGO WSKAŹNIKA KONTROLI SKUTECZNOŚCI PROCESU STERYLIZACJI 

NR.LAB.9051…………………** 

 

Proszę o wykonanie badań wskaźników biologicznych, w celu sprawdzenia skuteczności procesu sterylizacji wykonanego w 

 

 .......................................................................................................................................................................................................................................................... 
 

........................................................................................................................................................................................................................................................... 

 
........................................................................................................................................................................................................................................................... 

(nazwa i adres gabinetu/zakładu) 

 
Data i godzina sterylizacji: ............................................................................................................................................................................................................... 

 

Nr serii i data ważności wskaźnika biologicznego: ......................................................................................................................................................................... 
 

Dane urządzenia sterylizującego: nazwa, typ................................................................................................................................................................................... 

 
nr fabryczny..........................................................................rok produkcji................................................................................................... 

 

Rodzaj załadunku:............................................................................................................................................................................................................................ 
 

Warunki sterylizacji: temp................................ciśnienie.....................................czas sterylizacji.................................................................................................. 

 
Imię i nazwisko osoby obsługującej sterylizator: ........................................................................................................................................................................... 

 

Rodzaj wskaźnika biologicznego:  
 

Rozmieszczenie wskaźnika biologicznego: 
 

 

 

 

 

 

Nr 1........................................................ 

 

 Nr 2........................................................ 

 

 Nr 3...wskaźnik kontrolny..................... 

 

 Nr 4 ....................................................... 

 

Sposób odbioru sprawozdania z badań (zaznaczyć krzyżykiem):  

 Pocztą  

 Odbiór osobisty/ osoba upoważniona:.......................................................................................... ....................................... 
 

 

 
Państwa dane osobowe będą przetwarzane i administrowane zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych 

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) przez Powiatową Stację Sanitarno – Epidemiologiczną w Głogowie, 67-200 Głogów, ul. Piotra Skargi 4. 

Przetwarzanie Państwa danych osobowych będzie się odbywać w celu realizacji zadań ustawowych nałożonych na Państwową Inspekcję Sanitarną ustawą  
z dnia 14 marca 1985 r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej. 

KOD WSKAŹNIKA: ** 

Nr 1: ................./......./................. 

Nr 2: ................./......./................. 

Nr 3: ................./......./................. 

Nr 4: ................./......./................. 

Powiatowa Stacja  

Sanitarno-Epidemiologiczna 

ul. Piotra Skargi 4 

67-200 Głogów 
tel.( 076) 7272594, 7272595 
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Podanie danych osobowych jest obligatoryjne, a ich zakres został określony w przepisach prawa. Dane osobowe nie będą profilowane oraz udostępniane 

podmiotom innym, niż uprawnione na podstawie przepisów prawa. Dane osobowe będą przechowywane w siedzibie Powiatowej Stacji Sanitarno – 
Epidemiologicznej w Głogowie zgodnie z Instrukcją Kancelaryjną oraz Rzeczowym wykazem akt Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Głogowie 

z zachowaniem zasad bezpieczeństwa.  

Posiadają Państwo prawo dostępu do treści swoich danych osobowych, do ich sprostowania, usunięcia, do ograniczenia ich przetwarzania, do przenoszenia 
danych, oraz do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Państwa danych osobowych za wyjątkiem przypadków, gdy przepisy prawa  wyłączają Państwa 

prawa we wskazanym zakresie. 

Przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jeśli Państwa zdaniem, przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy unijnego 
rozporządzenia RODO. 

Powiatowa Stacja Sanitarno – Epidemiologiczna w Głogowie wyznaczyła Inspektora Ochrony Danych  Jędrzej Bajer tel.: 533 80 70 40 email: 

Jedrzej.Bajer@sanepid.gov.pl  
I. Wyrażam zgodę na: 
1. Wykonanie badania biologicznego wskaźnika skuteczności procesu sterylizacji metodą opisaną w procedurze badawczej PB-LAB-02 wyd. 04 z dnia 

26.01.2022 r „Kontrola biologiczna skuteczności procesu sterylizacji” i użycie wyposażenia odpowiedniego do tej metody oraz ewentualne odstępstwa od 
metod badawczych, które będą udokumentowane i technicznie uzasadnione. 

2. Wycenę wykonanego badania zgodnie z obowiązującym cennikiem PSSE w Głogowie. 

3. Skorzystanie przez laboratorium (ze względu na nieprzewidziane przyczyny) z usług zewnętrznego dostawcy badań materiału biologicznego (podwykonawcę 
badań), który w całości lub części wykona badania zlecanych przeze mnie próbek: PSSE w Lubinie, ul. 1-go Maja 15, 59-300 Lubin. 

4. Termin wykonania badania do 7 dni.  

5. Nieprzedstawianie stwierdzenia zgodności z wymaganiem/specyfikacją. 
 

II. Zostałem poinformowany, że: 
-Mam prawo do wniesienia reklamacji, skargi dotyczącej sposobu realizacji mojego zlecenia w czasie 14 dni od daty zakończenia badań. Na moje życzenie 
zostanie mi udostępniony opis procesu postępowania ze skargami w Laboratorium Badań Mikrobiologicznych PSSE w Głogowie oraz będę informowany  

o etapach rozpatrywania skargi. Po rozpatrzeniu skargi otrzymam pisemne zawiadomienie o sposobie załatwienia skargi. 

-Laboratorium zobowiązuje się zachować w poufności informacje uzyskane i wytworzone podczas realizacji badań na zlecenie klienta,  z wyjątkiem 

informacji, które udostępnia publicznie lub których udostępnienie jest wymagane przez prawo lub postanowienia umów. 

-Laboratorium poinformuje klienta o zamiarze ujawnienia informacji poufnej która jego dotyczy w sytuacji, gdy będzie zobowiązane przez prawo  

lub upoważnione postanowienia umów do ujawnienia takich informacji poufnych i o ile powiadomienie klienta nie będzie zabronione przez prawo 
-Laboratorium zobowiązuje się zachować w poufności informacje na temat klienta uzyskane z innych źródeł niż klient(np. skarżący lub organ regulacyjny). 

Dostawca (źródło) tych informacji zostanie objęty poufnością przez Laboratorium i nie będzie ujawniany klientowi, chyba, że wyrazi na to zgodę. 

-Laboratorium zastrzega sobie prawo do wykorzystania wyników badań do opracowań statystycznych i naukowych, bez ujawniania tożsamości klienta. 
- Laboratorium Badań Mikrobiologicznych  przyjmuje jako standardowe zastosowanie swoich wyników w lecznictwie i / lub profilaktyce oraz przeznaczenie 

na użytek zlecającego i / lub własny pacjenta. 

-Laboratorium Badań Mikrobiologicznych ma obowiązek zgłaszania wyników dodatnich w kierunku określonych biologicznych czynników chorobotwórczych 
do właściwego Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego zgodnie z przepisami prawa. 

-Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Głogowie lub osoba upoważniona ma prawo w sytuacji zagrożenia życia i zdrowia ludzi, udostępnienia 

informacji w zakresie niezbędnym dla ochrony życia i zdrowia ludzi- zgodnie z przepisami prawa lub organom wyższego stopnia i innym z mocy prawa. 
- Laboratorium Badań Mikrobiologicznych nie uczestniczy w poborze i transporcie próbek. Próbki zostały pobrane przez zlecającego zgodnie z aktualną 

instrukcją pobierania i przesyłania materiału do badania obowiązującą w Laboratorium Badań Mikrobiologicznych. Pobieranie próbek do badań nie jest 

objęte zakresem akredytacji. 
- Usługi zlecone wykonane zgodnie z art.36 p.3b i 3c ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Państwowej Inspekcji Sanitarnej (Dz.U. z 2021 r. poz.195 z późn.zm.). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

...................................................................... ............. .........................................................................................................      

                  data i podpis zleceniodawcy  data/godzina i podpis osoby przeprowadzającej przegląd zlecenia 

                                próbka zaakceptowana/ nie zaakceptowana* 
 

 
*   niepotrzebne skreślić 

** wypełnia laboratorium 

mailto:Jedrzej.Bajer@sanepid.gov.pl

