]
Z| tukasiewicz Zlecenie badania laboratoryjnego

PORT Polski Osrodek w Medycznym Laboratorium Diagnostycznym
Rozwoju Technologii

Nr zlecenia
kod kreskowy:

Dane pacjenta (prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

Imig: Nazwisko:

Data urodzenia: PESEL: * Pte¢: | K | M

(dzieri/ miesigc/ rok)

*W przypadku braku nr PESEL lub innych wymagan, np. przy przekroczeniu granicy, nazwa i nr innego
dokumentu potwierdzajacego tozsamosc:

Rodzaj dokumentu: Nr:

Obywatelstwo:

Adres Kod Miejscowosc:

pocztowy: | —— ————
zamieszkania: Ulica i nr

domu/mieszkania:

Tel.:

Dane

kontaktowe:

Uzupetnienie powyzszych danych jest warunkiem koniecznym do przyjecia zlecenia na badania diagnostyczne. Opracowano na podstawie aktualnego rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie standarddw jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych i mikrobiologicznych oraz innych przepisdéw z zakresu dokumentacji medycznej.

1. Zleceniodawca: [ pacjent / [0 opiekun prawny [ pracodawca [ placowka med./ lekarz

(dane do faktury — nazwa firmy, dane zlecenidawcy indywidualnego)

Nazwa:
NIP: Pieczatka imienna lekarza
TeI/ e-mail' zlecajgcego badanie

2. Rodzaj zleconego badania (prosze wyboér zaznaczy¢ X)
O SARS-CoV-2 Antygen - szybki test jakoSciowy

O Przeciwciala IgG anty SARS-CoV-2 - oznaczenie iloSciowe

Oferta badan - przeciwciata IgG anty SARS-CoV-2

Indywidualny O Oferta specjalna O Pakiet - 2 badania O Pakiet - 3 badania O

[0 Test RT-qPCR SARS-CoV-2 - badanie genetyczne PCR

Oferta badan - test RT-qPCR SARS-CoV-2

Indywidualny O Rodzina 2+1 O Rodzina 2+2 O Grupa ___ osobowa O

3. Uwagi:

Tryb wykonania: OO0 CITO / O STANDARD Wynik w jezyku angielskim 0 TAK / O NIE
Faktura VAT** O Faktura imienna** O Paragon [J

**dane do faktury nalezy umiesci¢ w pkt 1 formularza jako zleceniodawca
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4. Istotne dane kliniczne pacjenta:
WYStEPUJRCE ChOTODY PIrZEWIEKIE: . ..ottt

LeKi Stale PrZyjmOWaNE: oo

5. Badanie w kierunku choréb infekcyjnych:
Czy wystepujg u pacjenta objawy zakazenia? O TAK / O NIE
ROAZAa] ODJAWOW, AAEa WY SEGDIENMIA ettt e s e e

Oswiadczenia niezbedne do realizacji badania

[0 TAK / O NIE Zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjng dot. ochrony danych osobowych na potrzeby zlecenia
badan, przekazang mi przez Medyczne Laboratorium Diagnostyczne przy przyjmowaniu zlecenia badan. Potwierdzam,
ze wiem, iz z tg samg klauzulg moge zapozna¢ sie w kazdym czasie zdalnie poprzez strone internetowgq
www.port.org.pl/pl/dane-osobowe/

O TAK / O NIE/ O NIE DOTYCZY W przypadku badan metoda PCR, wyrazam zgode na izolacje materiatu
genetycznego i wykonanie zaznaczonego na skierowaniu badania molekularnego w celu diagnostycznym. Uzyskatem
informacje o znaczeniu diagnostycznym zleconego badania. Brak zgody moze spowodowac niemozliwos¢ realizacji
badania.

O TAK / O NIE Wyrazam zgode na pobranie materiatu (wymazu, krwi), celem realizacji zaznaczonego badania
diagnostycznego i zostatem poinformowany o sposobie jego pobrania.

O TAK / O NIE Jestem zainteresowany/a udziatem w przysziosci w projektach badawczych, majacych na celu
rozszerzenie wiedzy na temat podtoza choréb. Wyrazam zgode na kontakt ze mng przedstawiciela Sieci Badawczej
tukasiewicz PORT, celem przedstawienia warunkéw udziatu w przysztych badaniach naukowych.

Pacjent ma prawo ztozy¢ reklamacje, mailowo lub telefonicznie na sposéb realizacji zlecenia do 14 dni od momentu
otrzymania sprawozdania. Szczegdty dostepne na stronie internetowej tukasiewicz - PORT www.port.org.pl.

W przypadku osdéb ponizej 16 roku zycia zgody udziela przedstawiciel ustawowy/opiekun faktyczny, pomiedzy 16 a 18
rokiem zycia ta osoba i/lub przedstawiciel ustawowy/opiekun faktyczny, powyzej 18 roku zycia - sam pacjent.

Przedstawiciel ustawowy/
opiekun faktyczny: Pacjent:

(data, czytelny podpis, imie i nazwisko) (data, czytelny podpis, imie i nazwisko)

Wypeitnia pracownik Punktu Pobran

Rodzaj pobranego materiatu:
Wymaz z gardta 1 nosa/ wymaz z nosogardzieli

O wymaz, miejsce pobrania: ... e
L0 KreW PeINa: .o [0 osocze, [0 surowica

I T ] PP PP PP PP
Data i godzina pobrania materiatu do badania: ) __i__

Imie i nazwisko 0soby pobierajacej material: .

Wypeitnia pracownik Medycznego Laboratorium Diagnostycznego

Material przydatny do badania [0 TAK / [ NIE Z POWOAU: ...

Data i godzina przyjecia materiatu do laboratorium: /] ____

(podpis)
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