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MIKROEKOLOGH! ZLECENIE BADANIA NIETOLERANCJI HISTA

Laboratorium Mikrobiologii

PROSZE WYPEENIC ZLECENIE DRUKOWANYMI LITERAMI
Dane pacjenta

Nazwisko:| | [ | [ | | [ [ [ [ /] ]]]

wie: | | L[ LIl

Dataurodzenia:| | | | | | | | | | |

pesec| | | [ | | [ | [ |||

(w przypadku braku PESEL - seria i numer oraz rodzaj dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé)

Pteé: M |:| K [ ] Telefon:

Dane rodzica/opiekuna prawnego

. . Nazwisko:
Adres zamieszkania:
Imie:
Ulica i numer domu/mieszkania
PESEL:
Kod pocztowy i miejscowosé (w przypadku braku PESEL - seria i numer oraz rodzaj dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé)
Zlecam wykonanie badania
WYMAGANA data i godzina pobrania materiatu:
S 0 N s 1 A 2 N 0 ] 0 e 10 O

Nietolerancja histaminy Complete (DAO + histamina i jej jelitowa produkcja)
Nietolerancja histaminy - DAO we krwi
Nietolerancja histaminy - histamina w kale i jej jelitowa produkcja

Odbiér wyniku Forma ptatnosci Dokument sprzedazy
[ wersja elektroniczna na adres e-mail (o z): O gotébwka Oparagon
— : Ckarta L faktura
W celu \.Nysy¢k| wyniku n'?ollem wymagany uzupefnlo‘ny PESEL. D przelew Dane do faktury:
[J wersja elektroniczna dla lekarza/ innego CIPayU
specjalisty na adres e-mail (o z): Firma/Imie | nazwisko
[l WySy{'kG pocztq (dodatkowo ptatna - 15 z1) NIP
[] osobisty (o)
[ przez upowazniong osobe (o) Nr zaméwienia e-sklep: Ulica i nr domu/mieszkania
Imie i nazwisko Kod pocztowy i miejscowosc

Seria i numer dowodu osobistego

Ponizszg cze$¢ wypetnia Instytut Mikroekologii
Data i godzina
Rodzaj materiatu: przyjecia materiatu: Uwagi laboratorium:

O kat
[ surowica
[ krew wto$niczkowa

Spos6b dostarczenia:

[J osobiscie
[ poczta/kurier

O Instytut Mikroek°|ogii ul. Sielska 10, 60-129 Poznan = tel.: 61862 6315 = tel. kom.: 538 325 843 www.instytut-mikroekologii.pl
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INSTYTUT
MIKROEKOLOGII
Laboratorium Mikrobiologii

Badanie Przeciwwskazanie
DAO - wiek <28 dni (noworodki)
- cigza

«  stosowanie heparyny wptywa na wzrost poziomu DAO.

Histamina +  przyjmowanie >5mg biotyny/dzieA. Badanie mozna wykonaé po minimum 24h przerwy od przyjecia
preparatu do pobrania prébki.

Zgodnie z Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych
w zwiqgzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/467WE
(dalej: RODO), a takze zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29.08.1997r. 0 ochronie danych osobowych (tekst jednolity - Dz.U. z 2015 .,
poz.2135 ze zm), Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Instytut Mikroekologii sp. z 0.0. w Poznaniu (60-129), ul. Sielska 10,
tel. 061 862 63 15. Z inspektorem ochrony danych osobowych moze Pani/Pan sie skontaktowaé drogq elektroniczng na
e-mail: inspektor.danych@instytut-mikroekologii.pl. Dane osobowe sq przetwarzane w celach realizacji umowy o wykonania badania
oraz wykonywania przez administratora obowiqzkdw wynikajgcych z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta.

Dane osobowe bedq przechowywane w czasie obowigzywania umowy i przez okres 20 lat po jej zakonczeniu. Instytut Mikroekologii
informuije, ze ma Pani/Pan prawo do zqgdania od Instytut Mikroekologii dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia
lub ograniczenia przetwarzania w granicach dopuszczalnych przez prawo. Instytut Mikroekologii informuije takze, ze ma Pani/Pan prawo do
whiesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie ponizszych danych: 1) dane pacjenta: a) imig i nazwisko, b) data urodzenia, ¢) miejsce zamieszkania, d) pte¢, e) numer PESEL,
a w przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé, f) numer identyfikacyjny
pacjenta (podawany przy braku innych danych); 2) piecze¢ i podpis lekarza zlecajgcego badanie lub imie i nazwisko oraz seria i numer
dokumentu potwierdzajgcego tozsamos§¢ innej osoby upowaznionej do zlecenia badania; 3) dane jednostki zlecajgcej badanie;
4; miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku badania; 5) rodzaj materiatu i jego pochodzenie;
6) zlecone badanie; 7) data i godzina pobrania materiatu do badanio; 8) dane osoby pobierajgcej materiat do badania; 9) istotne
kliniczne dane pacjenta, sq wymogiem ustawowym i warunkiem zawarcia umowy. Brak podania ktérejkolwiek z ww. danych skutkuje
niemoznoscig zawarcia umowy o przeprowadzenie badania.

Ja, nizej podpisana/-y o$wiadczam, ze zapoznatam/-em sig z informacjami dotyczgcymi zleconych badan oraz otrzymatam/-em
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania i wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym badaniu.

WYMAGANY podpis osoby zlecajgcej badanie. Brak podpisu bedzie skutkowat niewykonaniem zleconych badan.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Data i godzina pobrania materiatu

Dodatkowe zgody

O Wyrazam zgode na wykorzystanie moich wynikéw do celéw naukowych, zzachowaniem warunkéw anonimowosci.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Instytutu Mikroekologii Sp. z o0.0. w Poznaniu, przy
ul. Sielskiej 10, w celu przekazywania informacji handlowych i marketingowych.

Zapoznatam/-em sie z pouczeniem dotyczgcym prawa dostepu do tresci moich danych i mozliwosci poprawiania. Jestem $wiadoma/
Swiadom, iz moja zgoda moze by¢ odwotana w kazdym czasie, co skutkowaé bedzie usnieciem mojego adresu e-mail z listy dystrybu-
cyjnej przekazywania informacji handlowych i marketingowych.

Adres e-mail Miejscowos¢, data Czytelny podpis
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