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UWAGA! Pobranie materialu w kierunku grzybicy paznokci powinno by¢é wykonane po przynajmniej 2-tygodniowej
przerwie od zakonczenia stosowania leczenia zewnetrznego i 1-miesiecznej przerwie od leczenia doustnego, chyba
ze lekarz zaleci inacze;j.
Pobranie materiatu:
Materiat pobiera sie ze zmian chorobowych na paznokciach stop lub/i rak.
Materiat z paznokci pobiera sige z catej grubosci chorobowo zmienionej ptytki (mozliwie blisko z ptytkg morfologicznie
zdrowg) przeznaczonymi do tego celu cgzkami, nie pomijajac zgromadzonych pod ptytkg mas rogowych, ktore
mozna pobra¢ za pomocg tyzeczek kostnych lub innych narzedzi kosmetycznych. Pobiera sie mozliwie najwiecej
materiatu poprzez dotarcie do najgtebszych zmian.

UWAGA! Nie nalezy mieszac fragmentow paznokci palcow stop i dtoni w jednym zestawie transportowym. Ta sama
zasada dotyczy naskorka i fragmentow paznokci. Je$li zachodzi potrzeba pobrania materiatu z r6znych miejsc
—nalezy uzy¢ osobnych zestawow transportowych.

Opitki i fragmenty paznokci oraz mase rogowg podpaznokciowg nalezy umiesci¢ w specjalnie przygotowanym do
tego celu zestawie transportowym. Tak pobrany materiat przechowuje sie w suchym miejscu, w temperaturze
pokojowej do momentu wysytki. Zaleca sie pobranie trzech probek materiatu w kolejne dni do osobnych zestawow
transportowych. Kazdy zestaw z materiatem nalezy opisac:

- Dane osobowe pacjenta (imie i nazwisko)
- Data urodzenia

- Data pobrania

- Miejsce zmian chorobowych

|
Przestanie materiatu:
* Prébke pobranego materiatu nalezy umiesci¢ w kartonie i przestac¢ na adres:

Instytut Mikroekologii

ul. Sielska 6

60-129 Poznan

Materiat do badania nalezy wysta¢ na poczatku tygodnia (poniedziatek-sroda).

Uwagi: W przypadku temperatury powietrza powyzej +25°C prosze zabezpieczy¢ materiat wktadem chtodzgcym.

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

» Wptate nalezy dokonaé¢ na nastepujgcy numer konta: Santander Bank Polska S.A. 44 1500 1054 1210 5006 7879 0000.
Do przesytki nalezy dotgczy¢ dowod 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: odbidr 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.

* Instrukcja postepowania przy wykupieniu opcji wysyiki probki kurierem (przesytka medyczna):
= Wypetnij dotgczony list przewozowy (punkt 4 - NADAWCA).
= Zamow kuriera telefonicznie lub drogg mailowa:
= Pod numerem telefonu: +48 22-771-71-70
= Mail: mc.pl@tnt.com
= Spakuj przesytke i oczekuj na przyjazd kuriera.

UWAGA: sprawdz czy juz nie dokonate$ optaty za powyzsze ustugi na wczesniejszym etapie zaméwienia.

Zleceniodawcy/pacjenci, osoby pobierajace 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 migdzynarodowego przewozu drogowego towaréw niebezpiecznych (ADR) oraz instrukcjg pakowania P650.
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ZLECENIE BADANIA
PediMyk

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

[\ VAT VL] o TR

3 0 1= SRR

NUMER BADANIA

Data urodzenia: ................ooeeeeennnin. PESEL

lub nr dokumentu potwierdzajacego toz )$E ... .

Adres zamieszkania:
................................................................................................................................. Ple¢: M |:| K |:|

................................................................................................................................. Telefon: .......ooooveveeiie e

kod pocztowy i miejscowo$¢

Nazwisko i adres opiekuna prawnego pacjentow nieletnich: .....................cci i

Zlecam wykonanie badania PediMyk
Rodzaj materiatu: ..........c.ooeiiii
Data i godzina pobrania materiatu: .........ccccoociiiiiii

Podpis osoby pobierajgcej materiat: ............cccccvvveerieiiiiieneeie e Podpis (i piecze¢) zleceniodawcy

Istotne dane kliniczne:

Miejsce zmian chorobowych

Liczba zmienionych paznokgi .........c.cccooooiiiiiiiiiieeen... Stopa OJL OP

Paznokie€ palCa ........ccceeeiiiiiiiii e Przestrzenie miedzypalCowe ...........coooiiiiiiiiiiiiiiiiie e
Opis zmian chorobowych

U przebarwienia [ onycholiza
1T TSRS
od kiedy wystepujg zmiany ...............c.ccoeoeeinin. zmiany o innej lokalizacji [ nie [ltak, jakie?.........cccoocieiiiiiiiiniiiieen
Przebyte leczenia

1T oF= = 1A A =1 [ SO PP PP U PPPPPTPR
(o1 E=ToF=T =Ty oo ol g L= (o (o TU IS g1 PP PPPP

JAK AHIGO? oo Kiedy ZaKONCZONE?........eeeieee ittt
Forma platnosci Odbiér wyniku
O gotowka [0 osobisty
O karta [0 wersja elektroniczna/ podac adres e-mail: .........c.ccceeieiiiieiienieceeee e
O pI’ZG|EW UWAGA: w celu wysy!ki wyniku mailem.wy[nag.;any uzupe’miony numer PESEL. .
O przez upowazniong osobe (imie i nazwisko, numer dowodu osobistego):
DoKUMENt SPrZedazy .ttt
O faktura [0 wersja elektroniczna dla lekarza, dietetyka/ poda¢ adres e-mail:
T o =T =T T o X
O wysytka pocztg - dodatkowo pfatna

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

Ulica i nr domMU/MIESZKANIA ......ceoiiiiiiiiieiiiie ettt
Kod POCZIOWY | MIEJSCOWOSE ..ottt st e e ea e
NIP e

Dane do faktury

Data i godzina
przyjecia materiatu:

Uwagi laboratorium:
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ZGODA NANEWSLETTER

INSTYTUT

MIKROEKOLOGII .. .
4. Sieloka 10, 60-129 Poznan IMi© i NAZWISKO ...
tel.: 61 862 63 15, 61 862 76 04, 61 862 63 35 Adres ma||
e-mail: biuro@instytut-mikroekologii.pl
www.instytut-mikroekologii.pl

Zgodnie z Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Instytutu Mikroekologii Sp. z 0.0. & Co. Sp.
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia Komandytowa z siedzibg w Poznaniu, przy ul. Sielskiej 10, w celu korzystania z prowadzonej przez Instytutu
dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), a takze zgodnie z przepisami ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 10.05.2018 Mikroekologii Sp.z0.0. & Co. Sp. Komandytowa ustugi ,Newsletter”

Dz. U. z 24.05.2018 poz. 1000, Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Instytut Mikroekologii
sp. z 0. 0. & Komandytowa w Poznaniu (60-129), ul. Sielska 10, tel. 061 862 63 15. Z inspektorem ochrony danych . . . . . ce
osobowych moze Pani/Pan sie skontaktowaé¢ droga elektroniczng na e-mail: inspektor.danych@instytut-mikroekologii.pl. Zapoznatem/zapoznatam sig z pouczeniem dotyczacym prawa dostepu do tresci moich danych i mozliwosci ich
Dane osobowe sg przetwarzane w celach realizacji umowy o wykonania badania oraz wykonywania przez administratora poprawiania. Jestem swiadom/$wiadoma, iz moja zgoda moze by¢ odwotana w kazdym czasie, co skutkowac bedzie
obowigzkdéw wynikajgcych z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. usunigciem mojego adresu e-mail z listy dystrybucyjnej ustugi ,Newsletter”.

Dane osobowe bedag przechowywane w czasie obowigzywania umowy i przez okres 20 lat po jej zakoriczeniu. Instytut

Mikroekologii informuje, ze ma Pani/Pan prawo do zadania od Instytut Mikroekologii dostepu do swoich danych osobowych. ich T ..
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania. Instytut Mikroekologii informuje takze, Zze ma Pani/Pan prawo do

whiesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie danych osobowych na zleceniu badania: 1) dane pacjenta: a) imie i nazwisko, b) data urodzenia, c) miejsce zamieszkania,
d) pte¢, e) numer PESEL, a w przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢,
f) numer identyfikacyjny pacjenta (podawany przy braku innych danych); 2) piecze¢ i podpis lekarza zlecajgcego badanie lub imig i nazwisko
oraz nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos$c¢ innej osoby upowaznionej do zlecenia badania; 3) dane jednostki zlecajace;j
badanie; 4) miejsce przestania sprawozdania z badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku lub sprawozdania z badania;
5) rodzaj materiatu i jego pochodzenie; 6) zlecone badanie; 7) data i godzina pobrania materiatu do badania; 8) dane osoby pobierajacej
materiat do badania; 9) data i godzina przyjecia materiatu do laboratorium; 10) istotne kliniczne dane pacjenta, w szczegoélnoéci: rozpoznanie,
wystepujgce czynniki ryzyka zakazenia, w tym wcze$niejsza antybiotykoterapia, wcze$niejsza hospitalizacja, choroby towarzyszgce, zabiegi
chirurgiczne, sg wymogiem ustawowym i warunkiem zawarcia umowy. Brak podania ktérejkolwiek z ww. danych
osobowych skutkuje niemoznos$cig zawarcia umowy o przeprowadzenie badania.

O Pani/a wyniki badan mogag 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.

Miejscowosc/ data Czytelny podpis
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