Laktad Diagnostyki Medycznej

— Zatqcznik nr 2a do SOP Nr: 19/LAB

EWP ID .......ccceueenuneee

miejsce na kod

ZLECENIE WYKONANIA BADAN

60-595 Poznai, Dobra 38a

et 6o et Pracownia Badan Molekularnych
fax (61) 66 30 780
. DANE PACIENTA
OSRODEK ZLECAJACY
(pieczec) Nazwisko:
Imie:
PESEL
Data urodzenia Pte¢:  kobieta / mezczyzna*
Dane adresowe:
Wojewédztwo: Gmina:
Telefon: Powiat: Ulica:
Data zlecenia: Kod pocztowy: Miejscowos¢:
telefon:
MATERIAL POBRANY DO BADANIA
) ) ) ) 0 Wymazzgardta 0 Aspirat z tchawicy
Data i godzina pobrania materiatu ........cccocuvunrvineineriisnincienne. O Wymazz nosogardta O Wydzielina z drzewa oskrzelowego
Dane i podpis 0soby pobierajacej ......ccececeveeecrrneeeneerennneennneenne O BAL

RODZAJ BADANIA

UWAGA: ﬂ PIEWSZA osoba wypetnia i umieszcza zlecenie w kopercie na lodéwce

SARS-CoV-2 R DRUGA osoba pobiera materiat

OooooonOo OooOoo0On

Lista sprawdzajgca

KOD z koncéwkgq ,,01” umies¢ w prawym gornym narozniku skierowania
KOD z koncowkgq ,,02” przyklej na informacji dla Pacjenta, w prawym dolnym rogu kartki
KOD z koncowka ,,03” oklej probéwke w sposéb umozliwiajacy zeskanowanie kodu- wzdtuz osi probowki

Pobierz materiat zgodnie z instrukcjg opracowang przez ZDM
(wymaz z tylnej sciany gardta i nosogardta musi by¢ pobierany co najmniej przez 8 sekund)

W16z prébke do dotaczonego pojemnika plastikowego zbiorczego (moze zawieraé préby od kilku pacjentéw)

Zmien rekawiczki

Zamknij pokrywe pojemnika plastikowego

Zdezynfekuj pojemnik plastikowy

W16z pojemnik plastikowy do lodéwki transportowej ze schtodzonym wktadem lodowym
Zabezpiecz lodéwke transportow3 przed otwarciem

W16z zlecenie do koperty przytwierdzonej do lodéwki transportowej

ROZPOZNANIE:

ISTOTNE DANE KLINICZNE:

UWAGI:

DANE LEKARZA ZLECAJACEGO BADANIE
Pacjent/prawny opiekun pacjenta* wyrazit $wiadomq zgode na wykonanie molekularnych badafi diagnostycznych
majqcych na celu identyfikacje mikroorganizméw chorobotwérczych w zwiqzku z podejrzeniem lub rozpoznaniem
choroby. Pacjent zostat poinformowany o istocie podejrzewanej/ rozpoznanej choroby oraz o rodzaju i znaczeniu
diagnostycznym planowanych badaii dla potwierdzenia
bqd ustalenia rozpoznania choroby oraz o mozliwych wynikach tych badas.

kod ICD10

Pieczed i czytelny podpis lekarza:
Telefon:

Zaklad zastrzega sobie mozliwo$¢ anonimowego wykorzystania materialu genetycznego do badari naukowych.
W przypadku niewyrazenia zgody prosze zaznaczyé: O

*niepotrzebne skresli¢
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