SZPITAL ZLECENIE NA BADANIE MATERIALU BIOLOGICZNEGO

POWIATOWY W KIERUNKU ZAKAZENIA WIRUSEM SARS-CoV-2
W CHRZANOWIE

Adres mailowy, pod ktdry nalezy przestad wynik badania: .......ccccecevierineiniieece s
Zleceniobiorca:

Dane badanego (prosze wypetni¢ drukowanymi literami) telefon KoNtaktoWy ...t e
IMIE T INQZWISKO: ..ottt et et e st et sttt ea s bbb ses s ea ses et eae ses et ebe sem et e sen et eae ses et eae sesseseat sembenene
Data urodzenia:.............c.ococveevenevevierie et Pteé™: K/M PESEL: ...t eeeeeeeevee e et eee et eves e eteenennaens

Numer identyfikacyjny pacjenta (paszport dla obcokrajowca lub inny dokument tozsamosci podawany w przypadku braku numeru PESEL)

Zleceniodawca zostat poinformowany przez Zleceniobiorce, ze:

1. Laboratorium ponosi odpowiedzialno$¢ TYLKO za etap analityczny badania.

2 . Przetwarzanie danych osobowych przez Zleceniobiorce jest zgodne z przepisami Ustawy o ochronie danych osobowych.

3. Termin realizacji zlecenia wynika z zastosowania metodyki badawczej i zostat uzgodniony przez Strony.

Zleceniodawca oswiadcza, ze:

1. Zapoznat sie z wytycznymi i bierze petng odpowiedzialno$¢ za sposdb pobrania, przechowywania i transport prébek do badan.
2 . Zapoznat sie z informacjg dotyczacg przetwarzania danych osobowych, ktdra stanowi zatacznik do przedmiotowego zlecenia.
3. Podane dane s zgodne z prawda.

UZASADNIENIE WYKONANIA BADANIA:

O Ostra infekcja drég oddechowych o nagtym poczatku i przynajmniej jednym z objawodw: kaszel, gorgczka, dusznosé

O Ciezki infekcja uktadu oddechowego bez stwierdzenia innej etiologii mogacej ttumaczy¢ obraz kliniczny
O Nagty stan zagrozenia zycia lub zdrowia z objawami niewydolno$ci oddechowe;j
O Bliski kontakt z potwierdzonym lub prawdopodobnym przypadkiem COVID-19 w ostatnich 14 dniach

O Czynny zawodowo przedstawiciel zawoddw medycznych mogacy miec kontakt z osobg zakazong podczas wykonywania obowigzkow
zawodowych , u ktérego wystapity objawy infekcji uktadu oddechowego bez stwierdzenia innej etiologii w petni wyjasniajacej obraz kliniczny

O Inne na podstawie obowigzujgcych zalecen i rekomendacji Ministerstwa Zdrowia, wtasciwych Krajowych Konsultantéw w danej dziedzinie
Medycyny, Gtéwnego Inspektora Sanitarnego.

Podpis/pieczeé¢ Zaktadu lub osoby dziatajgcej w jego imieniu

Czesc zlecenia wypetniana przez Laboratorium:

Ocena prébki:...........coeverveennennne. (P-prébka odpowiednia do wykonania, N-prébka nieodpowiednia do wykonania)



