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 tel.: 61 426-22-42 w. 205
Zlecenie na badanie Nr………………………..

Nr kancelaryjny…………………………….
testów biologicznych 3M ATTEST 
Kod próbki……………………………………………………………..

Nazwa i adres zleceniodawcy……………………………………………………………....

Nazwa i rodzaj urządzenia sterylizującego ……………………………………………... 
 Parametry sterylizacji …………………………………………….....................................                  
Data i godzina przeprowadzonej sterylizacji…………….……………………………….
Ilość testów……………………………………..…………………………………………...
Numer serii……………………………………..…………………………………………...
Miejsce umieszczenia testu w urządzeniu sterylizującym:
1 …………
2 …………
3 ………… 
Uwaga!
1. Uzgadniam wykonanie badań przy pomocy metody badawczej objętej akredytacją PCA Nr AB 1222:
- PB 19.03 „Postępowanie z testami do biologicznej kontroli procesów sterylizacji”, wyd. 4  z dnia 18.03.2020 r.
2. Laboratorium nie pobiera próbek do badań. Próbka została pobrana zgodnie z Instrukcją Użytkową IU-23.01.02, wyd. 4 z dnia 04.09.2020 r.

3. W przypadku, gdy uzyskane wyniki mogą świadczyć o nadzwyczajnym zagrożeniu środowiska lub zdrowia ludzi, 
Laboratorium zobowiązane jest do powiadomienia właściwego organu państwowego. 
4. Po spełnieniu wymagań Laboratorium jest możliwość uczestnictwa w badaniach w charakterze świadka.
5. Informacja o użyteczności wyniku: Laboratorium posiada akredytację na normę PN-EN ISO/IEC 17025:2018-02.      Kompetencje Laboratorium potwierdzone w akredytacji w odniesieniu do wymagań w/w normy nie obejmują etapu przedanalitycznego i poanalitycznego.

6. Istnieje możliwość składania pisemnej skargi od daty otrzymania wyników.  
Poświadczam, że próbka została pobrana, przechowywana i transportowana zgodnie z Instrukcją Użytkową IU-23.01.02, 
wyd. 4 z dnia 04.09.2020 r.

Gniezno……………………….                                 


       …………………………………..
                            Data                                                                        


podpis osoby zlecającej badanie
Próbkę pobrał: zlecający badanie / inna osoba*  ……….…………………………….
                                                                                                  imię i nazwisko
Odbiór wyniku: przez Internet, osobisty / osoba upoważniona* ……….…………………………….
                                                                                                                              imię i nazwisko
Płatność: przelew z konta, płatność gotówką, płatność kartą, nie dotyczy*
Informacja o stanie testu: prawidłowy / nieprawidłowy * 
Przyjęcie do badań: akceptuję / nie akceptuję*
Gniezno ………………………..                           …………………………………........                    
                       Data i godz. przyjęcia                                           podpis i pieczęć osoby przyjmującej zlecenie
*właściwe podkreślić
….wypełnia zleceniodawca
- koniec -
