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Pobranie materiatu:
UWAGA: wymaz nalezy pobra¢ miedzy 10 a 14 dniem cyklu. Po menopauzie, przed pokwitaniem lub w przypadku zlecenia tylko VagiStatus
Onko dzien pobrania nie ma znaczenia. Nie nalezy pobiera¢ wymazu w czasie trwania krwawienia miesigcznego.

Materiat do badania z kanatu szyjki macicy i pochwy powinien by¢ pobierany wytgcznie przez lekarza (np. ginekologa) lub inng osobe
wykwalifikowang (np. potozng). Pobranie moze nastgpi¢ w dowolnej placéwce opieki medycznej (gabinet lekarski, gabinet zabiegowy,
przychodnia lekarska itp.). Przeciwwskazaniem do badania jest przyjmowanie antybiotykéw i/lub lekdw przeciwgrzybiczych aktualnie lub
w ostatnich 2 tygodniach przed badaniem, chyba Ze lekarz zaleci inacze;.
PRZYGOTOWANIE PACJENTKI DO POBRANIA WYMAZU
* Przez okres 48 godzin przed pobraniem nalezy zrezygnowaé ze wspotzycia piciowego oraz zabiegi higieniczno-pielegnacyjne ograniczy¢
do podmycia delikatnym ptynem myjacym lub wodg podczas toalety catego ciata, nie stosowac irygacji dopochwowych.
* Przez okres 48 godzin przed pobraniem wymazu nie nalezy stosowa¢ zadnych lekéw dopochwowo (globulek, tabletek, czopkéw, masci)
lub masci zewnetrznych.
POBIERANIE WYMAZOW WYKONAC PRZY ZALOZONYM WZIERNIKU L
WYMAZY NALEZY POBIERAC WG KOLEJNOSCI (w zaleznosci od zleconych badan)
I Wymaz na posiew mikrobiologiczny Il Wymaznabiocenoze Il Wymaz na badanie genetyczne STI/HPV
. WYMAZ NA POSIEW MIKROBIOLOGICZNY - WYMAZ Z POCHWY
1. Wyja¢ wymazowke z podtozem transportowym (niebieska nasadka) z opakowania ochronnego.
2. Pobra¢ wymaz z tylnego sklepienia pochwy. I
3. Wymaz niezwtocznie umiesci¢ w probowce z podtozem transportowym.
4. Probowke czytelnie opisa¢ imieniem i nazwiskiem pacjentki oraz datg i godzing pobrania.
Il. WYMAZ NA BIOCENOZE
1. Za pomocg suchej wymazowki oznaczonej BIOCENOZA, pobra¢ wymaz z tylnego sklepienia pochwy.
2. Wymaz rozprowadzi¢ na szkietku podstawowym z opisem BIOCENOZA.
3. Poczekaé do wyschniecia wymazu.
4. Szkietko umiesci¢ w plastikowym opakowaniu ochronnym i zamknggé.

lll. WYMAZ NA BADANIE GENETYCZNE Z KANALU SZYJKI MACICY
UWAGA: W cigzy wymaz z kanatu szyjki macicy pobiera wytgcznie lekarz ginekolog, po stwierdzeniu
braku przeciwwskazan.

1. Wyja¢ wymazéwke COPAN eNAT i proboéwke z opakowania ochronnego (rys. 111/1.).

2. Oczyscic ujscie szyjki macicy sterylng gaza, usuwajac nadmiar $luzu.

3. Wprowadzi¢ wymazéwke na gteboko$¢ 1-2 cm do kanatu szyjki macicy i kilkakrotnie nig obrocic.

4. Wyjaé wymazdwke nie dotykajgc $cian pochwy i przenies¢ do probowki z ptynem. Lekko dociskajgc
wymazowke do wewnetrznej scianki probowki ztamacé jg (miejsce ztamania jest lekko naciete, co utatwia te
czynnosé) (rys. I11/2.).

5. Zakreci¢ probéwke z ptynem i wymazéwka (rys. 111/3.).

* Proboéwkiz pobranym materiatem oraz szkietko zBIOCENOZA wtozy¢ do worka na materiat biologiczny i szczelnie zaklei¢.
* Maksymalny czas dostarczenia materialu do badania od momentu pobrania wynosi 48 h.
Do czasu wysytki wymazy nalezy przechowywac w lodéwce.
IV. POMIAR pH
Zmierzy¢ wartos¢ pH w pochwie za pomocg zatgczonego papierka lakmusowego poprzez wprowadzenie papierka lakmusowego do pochwy. Warto$¢
pH nalezy zaznaczy¢ na skali, ktéra znajduje sie na karcie zlecenia wykonania badania. Po zapisaniu wartosci, papierek lakmusowy wyrzucic.
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Przestanie materiatu:
* Prébke pobranego materiatu nalezy umiesci¢ w kartonie i przesta¢ na adres:
Instytut Mikroekologii
ul. Sielska 6
60-129 Poznan
Materiat do badania nalezy wysta¢ na poczatku tygodnia (poniedziatek-$roda).
Uwagi: W przypadku temperatury powietrza powyzej +25°C prosze zabezpieczy¢ materiat wktadem chtodzgcym.

* Do przesytki nalezy dotgczy¢ doktadnie wypetnione zlecenie na badanie (wazna data pobrania). Zlecenie moze by¢ wypetnione
zarowno przez lekarza, jak i pacjenta.

» Wptate nalezy dokona¢ na nastepujgcy numer konta: Santander Bank Polska S.A. 44 1500 1054 1210 5006 7879 0000
Do przesyiki nalezy dotgczy¢é dowdd wptaty za badania. W przypadku stwierdzenia braku wptaty, badania zostang wstrzymane
do momentu uiszczenia przez pacjenta naleznej kwoty.

* Dodatkowe koszty zwigzane ze zrealizowaniem badania:
15 zt - wysytka wydrukowanego wyniku na adres Pacjenta
120 zt - peten pakiet - w tym: odbior probki materiatu do badan przez kuriera (przesytka medyczna)* i przestanie jej na adres
Instytutu Mikroekologii w Poznaniu oraz wysytka wydrukowanego wyniku na podany przez Pacjenta adres.
* Postepowanie przy wykupieniu opcji wysyiki probki kurierem (przesytka medyczna) znajduje sie na dotgczonej Instrukcji
przygotowania prébki do wysytki oraz zaméwienia kuriera medycznego.
UWAGA: sprawdz czy juz nie dokonate$ optaty za powyzsze ustugi na wczesniejszym etapie zamdwienia.
Zleceniodawcy/pacjenci, osoby pobierajgce i transportujgce materiat biologiczny ponoszg petng odpowiedzialno$¢ za wszystkie etapy pobrania i transportu materiatu biologicznego, do momentu

dostarczenia do Instytutu Mikroekologii.
Opakowanie materiatu jest zgodne z Umowg Europejskg dotyczacg miedzynarodowego przewozu drogowego towaréw niebezpiecznych (ADR) oraz instrukcjg pakowania P650.
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ZLECENIE BADANIA
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INSTYTUT
MIKROEKOLOGII

ul. Sielska 10, 60-129 Poznan

tel.: 61 862 63 15, 61 862 76 04, 61 862 63 35
e-mail: biuro@instytut-mikroekologii.pl
www.instytut-mikroekologii.pl

UWAGA - ZLECENIE PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Dane pacjenta
Nazwisko:

15 0 1= S
NUMER BADANIA

Data urodzenia: ...............c.coevuennnn.n. PESEL

lub nr dokumentu potwierdzaja

Adres zamieszkania:

Pteé: M |:| K |:|

Telefon: ...,

kod pocztowy i miejscowos$é

Nazwisko i adres opiekuna prawnego pacjentow nieletniCh: ...............cccooiiii i

Rodzaj materiatu: wymaz z pochwy/szyjki macicy

Zlecam wykonanie badania

Data i godzina pobrania materiatu: ...........cccccooiiiiiiiiiiieiiee e Podpis osoby pobierajgcej materiat: ...

OO

Podpis (i piecze¢) zleceniodawcy

Istotne dane kliniczne tydzien Cigzy: .....ccocevieiiieiieeens

ciaza O tak O nie 35 44 44 47 50 53 56 61
menopauza O tak O nie
przyjmowanie hormonéw O tak O nie HHHHH
leczenie andrologiczne O tak O nie
antykoncepcja hormonalna [0 tak [ nie prosze zaznaczy¢ na skali stwierdzong wartosé pH
Dolegliwosci: [1swedzenie [ pieczenie I rybi zapach O uptawy [ zaczerwienienie
Podejrzenie: []zakazenie grzybicze [zakazenie bakteryjne [IiNNE ......cooceiiiiiiiiiiiiiie e
Nawroty: Cltak [nie

Forma ptatnosci Odbiér wyniku Dokument sprzedazy
0 gotowka O osobisty O wysytka pocztg 0 faktura
[ karta [0 wersja elektroniczna/ poda¢ adres e-mail: 0 paragon
O przelew UWAGA: w celu wysytki wyniku mailem wymagany uzupetniony numer PESEL.

Firma/lmi© i NAZWISKO ......ooiiiiiiiii e

Ulica i Nr dOMU/MIESZKANIA .....vviiiiiiiiiieeiiiiie ettt e et e e e et e e e e enbae e e e e enneeas
Kod POCZIOWY i MIEJSCOWOSE ....ooeiiiiiiiieitiiie ettt e e e e e aneneeee s
NP e

Dane do faktury

Data i godzina Uwagi laboratorium:

przyjecia materiatu:
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ZGODA NANEWSLETTER

INSTYTUT
MIKROEKOLOGII . .
e (5, G P IMi€ i NAZWISKO .....ccoiviiiiiiiiiiiiiic e
tel.: 61 862 63 15, 61 862 76 04, 61 862 63 35 Adres mail
e-mail: biuro@instytut-mikroekologii.pl
www.instytut-mikroekologii.pl

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b fizycznych 5 - - i i i
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), a takze Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Instytutu Mikroekologii Sp. z 0.0. w Poznaniu,

zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity - Dz.U. z 2015 r., poz.2135 ze zm), Administratorem Pani/ przy ul. Sielskiej 10, w celu korzystania z prowadzonej przez Instytutu Mikroekologii Sp. z 0.0. ustugi ,Newsletter”.
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 skontaktowac drogg elektroniczng na e-mail: inspektor.danych@instytut-mikroekologii.pl. Dane osobowe sg przetwarzane . . . . . - P

w celach realizacji umowy o wykonania badania oraz wykonywania przez administratora obowigzkéw wynikajgcych z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. Zapoznatem/zapoznatam si¢ z pouczeniem dotyczacym prawa dostgpu do tresci moich danych i mozliwosci ich

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. poprawiania. Jestem $swiadom/$wiadoma, iz moja zgoda moze by¢ odwotana w kazdym czasie, co skutkowac bedzie

Dane osobowe bedg przechowywane w czasie obowigzywania umowy i przez okres 20 lat po jej zakonczeniu. Instytut Mikroekologii informuje, ze ma Pani/Pan usunigciem mojego adresu e-mail zlisty dystrybucyjnej usiugl ~Newsletter".

prawo do zgdania od Instytut Mikroekologii dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania w granicach

dopuszczalnych przez prawo. Instytut Mikroekologii informuje takze, ze ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie ponizszych danych: 1) dane pacjenta: a) imie i nazwisko, b) data urodzenia, c) miejsce zamieszkania, d) pte¢, e) numer PESEL, a w przypadku Misjscowosc/ data Caytelny podpis
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 imi¢ 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 badania; 8) dane osoby pobierajacej

materiat do badania; 9) istotne kliniczne dane pacjenta, s wymogiem ustawowym i warunkiem zawarcia umowy. Brak podania ktorejkolwiek

z ww. danych skutkuje niemoznoscig zawarcia umowy o przeprowadzenie badania.

[l Pani/a wyniki badan mogg by¢ wykorzystane do celéw naukowych, z zachowaniem warunkéw anonimowosci.

Ja, nizej podpisany oswiadczam, ze zapoznatem sie z informacjami dotyczacymi zleconych badan oraz otrzymatem satysfakcjonujgce mnie
odpowiedzi na zadane pytania i wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym badaniu.

UWAGA: WYMAGANY PODPIS OSOBY ZLECAJACEJ BADANIE. BRAK PODPISU BEDZIE SKUTKOWAL
NIEWYKONANIEM ZLECONYCH BADAN.

Miejscowos¢/ data Czytelny podpis
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