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Zlecenie badania zakazenia wirusem SARS-CoV-2

Dane Pacjenta

Nazwisko: | Imie: | Ple¢ |
PESEL Data urodzenia
Tel.kontaktowy | ° | e-mail
Adres UliCa svueesssanssssnnssssnnnssnnnsnsnnnsssacNnrdomu......... powiat..................
Kod pocztowy ............ MIeJSCOWOSC......c.ocvinviiiiiiiiiinnnnnns
Zlecajacy (jesli nie jest nim pacjent)
Nazwisko: Imie
PESEL :
Adres / pieczatka
Tel. kontaktowy | | [ | [ | [ | | | e-mail |

Zlecajacy potwierdza, ze ma prawo do stanowienia w imieniu nieletniego na
podstawie art. 98 Kodeksu Rodzinnego i Opiekuinczego
data ............ podpis .....ccvviiiiiiieeea,

Materiat do badan: wymaz z jamy nosowo gardiowej 1 wymaz z jamy ustno-gardiowej ]
Wynik w jezyku j. polskim [ j. angielskim [

Faktura tak/nie Ptatne gotéwkal/karta/przelew*

NP e Podpis pacjenta lub osoby upowaznionej/pieczatka podpis
lekarza

Zawéd medyczny

Nie dotyczy O
Lekarz O
Pielegniarka O
Ratownik med. [
Inny zaw. med. [J

- . _ . _ B T o
Miejscowos¢  Datai godzina pobrania pobierajqcegf pisipleczatiar jaces

Wyrazam/nie wyrazam zgod¢ na anonimowe uzycie materiatu do badan naukowych (niepotrzebne skresli¢)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Instytut Genetyki Czlowieka PAN, ul. Strzeszynska 32, 60-479
Poznai. Panstwa dane beda przetwarzana w celu zlecenia badan zakazenia wirusem SARS-CoV-2, ewentualnie do celow badan
naukowych. Prosimy o zapoznanie si¢ z przystugujacymi Pani/Panu uprawnieniami oraz pelna trescia obowiazku informacyjnego
dostepnego pod adresem: http://bip.igcz.poznan.pl/wp-content/uploads/2020/08/Obowi%C4%85zek-Informacyjny-Laboratorium-
Diagnostyki-COVID-19.pdf
W przypadku pytan lub watpliwosci co do zakresu przetwarzania Twoich danych przez Administratora zalecamy kontakt z IOD —
panem Rafalem Andrzejewskim iod@igcz.poznan.pl, +48 504976690.

Wyrazam swiadomg zgode, ze pracodawca bedzie miat
wglad w karte zlecania pobrania i wynik badania =~ 0 i
Data i podpis pacjenta lub osoby upowaznionej

Dodatni wynik badania zostanie przekazany do wtasciwego Oddziatu Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej
* wynik wydawany po zaksiegowaniu przelewu

Podpis Kasjera ......ccccveveievsveinesensineceesiesiisnenes. N PArAZONU evvveveeenene
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