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INFORMACJA DLA PACJENTA ZLECAJĄCEGO BADANIA DO PRACOWNI 
KONSULTACYJNEJ RCKiK W KATOWICACH    

 
 

• Termin wykonania badania wynosi 2-3 dni robocze od daty pobrania próbki.  

• Informacja o wykonaniu badania i jego koszcie wysyłana jest SMS-em na numer telefonu 
podany na zleceniu. W przypadku wątpliwości dotyczących płatności za badania kontakt 
telefoniczny pod numerem; 32 208 73 32. 

• Płatność należy uregulować przelewem na numer konta 

                         83 1130 1091 0003 9111 3620 0001  
 lub gotówką w kasie RCKiK (od poniedziałku do piątku w godzinach pracy RCKiK). 

• RCKiK w Katowicach nie udziela telefonicznie informacji o wyniku badania. 

• Wynik badania zostanie wydany zleceniodawcy po przesłaniu/okazaniu dowodu wpłaty 
(dokument w formacie pdf), zgodnie z dyspozycją zawartą w zleceniu. 

• Odbiór wyniku możliwy jest po okazaniu dokumentu tożsamości lub upoważnienia do odbioru 
(w przypadku odbioru przez osobę inną niż zleceniodawca).  

• Wynik badania należy odebrać w wersji papierowej  
 

 

Klauzula informacyjna RODO 
 

• Administratorem danych osobowych jest RCKiK w Katowicach 

• We wszystkich sprawach związanych z ochroną danych osobowych można kontaktować się z 
Inspektorem Danych Osobowych: iod@rckik-katowice.pl 

• Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą wyłącznie w celu wykonania badania  
i nie będą  udostępniane innym podmiotom 

• Podanie danych jest niezbędne do wykonania badania 

• Posiada Pani/Pan prawo do żądania od Administratora dostępu do swoich danych osobowych, 
ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych, wniesienia 
sprzeciwu wobec takiego przetwarzania, cofnięcia zgody na przetwarzanie danych 
osobowych. 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 

 
 

UPOWAŻNIENIE DO ODBIORU WYNIKU BADANIA  
 
Ja, niżej podpisany/a ………………………………………………………………………………………

  

PESEL ……………………………………………….………………………………………………………    

 

upoważniam Panią/Pana …………………..……………………………………………………………… 
    

legitymującą/ego się dokumentem tożsamości ………………………….……………………………… 

 

seria i numer…………………………….…………………………………………………………………… 

 

do odbioru wyników badań immunohematologicznych. 

    

                                                                   …………………..…………………………………….. 

                                                                               Data i czytelny podpis osoby upoważniającej 


