WZOR*

Zalacznik nr 2

STANDARDOWA PROCEDURA OPERACYJNA (SOP)

Nazwa podmiotu leczniczego:

Standardowa Procedura Operacyjna numer ....................

Tytut procedury:

Sporzadzit: ...l Data sporzadzenia podpis
(imig i nazwisko)

Zatwierdzit kierownik podmiotu Data zatwierdzenia podpis

leczniczego: imi¢ i nazwisko

Centrum Krwiodawstwa i Data zaakceptowania podpis

Krwiolecznictwa

(imie i nazwisko)

Obowiazuje od dnia

Zastgpuje SOP numer ....

Tres$¢ procedury

Procedura numer ...

Wersja numer ...

| Stronalz.....

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze zapoznatem/tam si¢ z powyzsza procedurg i zobowigzuje si¢ do jej stosowania.

Lp. Nazwisko i imi¢ osoby przeszkolonej Data Podpis
przeszkolenia
1
2
Rozdzielnik
Lp. Pracownia Data Podpis osoby Data Podpis osoby
odbierajaca przekazania odbierajace;j zwrbcenia odbierajace;j
procedure
1
2
Weryfikacja
Lp. Data weryfikacji Pieczatka i podpis osoby dokonujgcej weryfikacji
1
2

* Uklad graficzny nieobowiazujacy.




