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Powiatowa Stacja Sanitarno- Epidemiologiczna
Dziat Laboratoryjny

Pracownia Mikrobiologii Lekarskiej

20-029 Lublin, Tel: 81 4787133

Zlecenie na badanie nr DL.9052.4./Laboratoryjny nr prébki:
wypetnia pracownik PSSE w Lublinie

i ] _ 1), ocena: ...........
e-mail: lab.psse.lublin@sanepid.gov.pl
https://www.gov.pl/web/psse-lublin 2) e OCENA: ceiececieees e
podpis
3) e 0CeNna: ......ue....

ZLECENIE NA BADANIE

DO CELOW SANITARNO — EPIDEMIOLOGICZNYCH — NOSICIELSTWO SALMONELLA | SHIGELLA

METODYKA: (A)Procedura badawcza PB — 03, Edycja 5 z dnia 03.06.2019
(A)- metoda akredytowana przez Polskie Centrum Akredytacji, nr akredytacji AB 714. Aktualny zakres na stronie www.pca.gov.pl
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Dane osoby badanej:

NAZWISKO............coooveiic s I e,

Adres zamieszkania: kod pocztowy .........cccceevevevennen. , MIJSCOWOSE ...ttt
UTICA o nrdomu ......cceeeeeeenee. NrloKalu .o,
DEKLARACJA DOTYCZACA PROBEK DO BADANIA * niepotrzebne skresli¢

1. Dataigodzina pobrania........ccccccoviiiiiiiiiiieii e, e wymaz z odbytu ¢ wymaz z katu*

2. Dataigodzina pobrania........cccccceeeeeeeicicirinirieeeeeeeeeeeeeeeeen, e wymaz z odbytu ¢ wymaz z katu*

3. Dataigodzina pobrania.......cccccceeeeeiiiiiiiiee e, e wymaz z odbytu ¢ wymaz z katu*

Zleceniobiorca oswiadcza, ze:

Laboratorium zapewnia bezstronno$¢ i poufnosé wszystkich informacji uzyskanych lub wytworzonych podczas realizacji
dziatalnosci laboratoryjnej w granicach przewidzianych przepisami prawa.

Zleceniodawca/ osoba badana o$wiadcza ze:

1. dostarczone probki do badan zostaly pobrane i przechowywane zgodnie z Instrukcja pobierania probek do badania
mikrobiologicznego (nha stronie 2);

2. zostal poinformowany, ze Laboratorium ponosi odpowiedzialno$¢ za probke wylacznie od momentu przyjecia (etap
analityczny);

3. zapoznal si¢ z ceng za wykonanie badania na podstawie aktualnego cennika PSSE Lublin;

4. zostat poinformowany , ze zgodnie z ustawg z dnia 05.12.2008r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych
u ludzi laboratorium ma obowigzek zgtaszania wynikow dodatnich w kierunku okre$lonych biologicznych czynnikow
chorobotwoérczych do Panstwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego, a wyizolowany szczep moze zosta¢ wystany do
osrodka referencyjnego w celu oznaczenia serotypu;

5. zostal poinformowany o mozliwosci sktadania skargi dotyczacej dziatalno$ci laboratoryjnej;

6. zostal poinformowany 0 tresci Klauzuli informacyjnej (na stronie 2);

Osoba badana Przeglad i przyjecie zlecenia
data i podpis data i godz., podpis (pracownik PSSE w Lublinie)
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Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqgzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, dalej zwanego RODO informujemy, ze:

1)
2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Pafistwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Lublinie, z siedziba w Lublinie,
ul. Uniwersytecka 12, 20-029 Lublin, dalej zwany Administratorem;

inspektor ochrony danych osobowych w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Lublinie jest dostepny pod adresem
e-mail: iod.psse.lublin@sanepid.gov.pl;

podstawe prawna przetwarzania przez Administratora Pani/Pana danych osobowych stanowi art. 6 ust. 1 lir. b RODO, a celem
przetwarzania jest udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej;

podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym i zgodnie z art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada
2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta do prowadzenia dokumentacji medycznej niezbedne jest podanie co
najmniej takich danych jak: imi¢ i nazwisko, data urodzenia, oznaczenie plci, adres zamieszkania oraz numer PESEL jezeli zostal
nadany lub rodzaj i numer dokumentu tozsamo$ci potwierdzajacego tozsamos$¢ (w przypadku, gdy pacjentem jest osoba
maloletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — nazwisko i imi¢ przedstawiciela
ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania);

w przypadku nie podania danych osobowych nie bedzie mozliwe przyjecie przez Laboratorium PSSE w Lublinie zlecenia na
wykonanie badan ;

zgodnie z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Pani/Pana dane bg¢da
przetwarzane w celu wykonania badan oraz realizacji obowigzku przechowywania dokumentacji medycznej przez okres 20 lat,

a w przypadku dzieci do ukonczenia 2 r.z. przez okres 22 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano
ostatniego wpis;

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostgpniane osobom i podmiotom upowaznionym na podstawie przepisOw prawa, w tym
podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia cigglosci swiadczen
zdrowotnych;

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego, ani zadnej innej organizacji mi¢dzynarodowej;

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania i poprawiania, jak réwniez prawo
whniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna, ze przetwarzanie danych osobowych narusza
przepisy RODO.

INSTRUKCJA POBIERANIA PROBEK DO BADANIA MIKROBIOLOGICZNEGO

1. Wyjac z jednego opakowania probéwke z wymazdwka.

2. Trzymajac wymazdwke za korek pobra¢ na wacik odrobine katu lub pobra¢ wymaz z odbytu z wyraznym
sladem katu. (pobranie zbyt malej ilo$ci materiatu lub przyjmowanie antybiotyku moze skutkowaé
uzyskaniem posiewu jatlowego i konieczno$cig powtorzenia badania).

3. Wiozy¢ wymaz do probowki i szczelnie zamknac.

4. Podpisa¢ probowke: imieniem, nazwiskiem, datg i godzing pobrania.

5. Czynno$ci powtdrzy¢ przy pobieraniu kolejnych probek.

6. Pobrane probki przechowywaé w temperaturze pokojowe;.

7. Wszystkie trzy probki pobraé i dostarczy¢ w wyznaczonych terminach.

UPOWAZNIENIE:

Imig¢ i nazwisko przedstawiciela ustawowego (JESI AOLYCZY)...eoveeuieruiiieieieeee e s

Adres zamieszkania przedstawiCiela USTAWOWEGO..........ccueiieiieiieeieie st ste e e re e se e tesre e e e besteateesre e bebesbeessesresnesbesreeneesns

Oswiadczam, ze upowazniam do udostepnienia dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby/pacjenta:

Imieg i nazwisko osoby upowaznionej Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

Oswiadczam, ze nie upowazniam zadnej osoby do udostepnienia dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby:

Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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