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Nazwisko i imię: ................................................................................................................................. 
 

Data urodzenia: .....................................................                       Płeć:    K   ⁭    M   ⁭ 
 
 PESEL:.................................................................... 
 
Adres zamieszkania:.......................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................................. 

Pieczęć/ dane jednostki zlecającej 
badanie: 
 

 
Rodzaj materiału: ...................................................               Ilość prób: ............................. 
 
Data i godzina pobrania materiału: .....................................................................................  
 

Pobrał:  zleceniodawca ⁭   WSSE  ⁭     
 
Podpis osoby pobierającej:…................................................................................................ 
 
Diagnoza/rozpoznanie:…....................................................................................................... 
 

Dzień choroby: ….......................                Badanie: pierwsze   ⁭   powtórne    ⁭ 
 
Rodzaj / kierunek badania:…............................................................................................... 
 

Materiał przyj ęty do badań:  

akceptuję           ⁭ 

nie akceptuję     ⁭ 
   
Płatność:  

przelew z konta             ⁭ 

opłata w kasie WSSE    ⁭ 
 
Nr. Faktury…………………….. 
 
Nr. Klienta……………………… 
 

 

Wyniki:          odbiór w WSSE ⁭          odbiór przez jednostkę zlecającą   ⁭        
                
Proszę o udzielenie informacji telefonicznej o wyniku badania (nie dotyczy badań na nosicielstwo SS i HIV)……………………………………… 
                                                                                                                                                                                                    Imię i nazwisko osoby odbierającej wynik 

 
 
 

Data i godzina przyjęcia  materiału: ….....................................................                     …............................................................... 
                                             Podpis i pieczęć osoby przyjmującej zlecenie      

Uzgadniam wykonanie badań przy pomocy:                                                                                            
• właściwych metod badawczych , przyjętych w Laboratorium 
• aktualnych procedur badawczych:  PB 19.01 „Badanie osób zdrowych w kierunku Salmonella/Shigella wyd. 2 z 17.11.2005r, PB 19.02 

„Badanie osób chorych w kierunku Salmonella/Shigella wyd. 2 z 17.11.2005r, PB 19.05 „Badanie osób chorych w kierunku patogennych 
Escherichia coli” wyd. 1 z 15.01.2007r, PB 19.07 „Oznaczanie przeciwciał metodą Elisa” wyd. 2 z 30.10.2008r 

Przyjmuję do wiadomości, Ŝe: 
-W przypadku gdy uzyskane wyniki świadczyć mogą o nadzwyczajnym zagroŜeniu środowiska lub zdrowia ludzi, Laboratorium   
  zobowiązane jest do powiadomienia właściwego organu państwowego. 
- Istnieje moŜliwość składania pisemnej reklamacji w ciągu 7 dni od otrzymania wyniku. 
 
Uwagi:…………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
    
 

 
 
 
 
 
Poznań....................................                              .....................................................................................        
                                data                 Imię i nazwisko osoby  zlecającej badanie/ pieczęć lekarza zlecającego 

Zlecenie na badanie 
mikrobiologiczne, wirusologiczne, serologiczne, parazytologiczne 

 
kod próby ……........................................................./ 200....... 

 


