STANDARDOWA PROCEDURA OPERACYJNA (SOP)

Nazwa podmiotu leczniczego:

Nazwa jednostki lub komorki organizacyjnej:

Standardowa Procedura Operacyjna numer ........... Wersja numer
Tytul procedury:
Sporzadzit: Data sporzadzenia: Podpis:

(imig i nazwisko)

Zatwierdzit kierownik Data zatwierdzenia: Podpis:
podmiotu leczniczego:

(imig i nazwisko)

Obowigzuje 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. | Komorka Data Podpis osoby | Data Podpis osoby
organizacyjna przekazania | odbierajacej zwrocenia odbierajace;j
odbierajaca
procedure
1
2
Weryfikacja
Lp. | Data weryfikacji Oznaczenie* 1 podpis osoby
dokonujacej weryfikacji
1
2

* Oznaczenie zawiera imi¢, nazwisko, tytut zawodowy i specjalizacj¢ oraz numer prawa wykonywania
zawodu, jezeli dotyczy, a w przypadku braku w oznaczeniu imienia i nazwiska — czytelny podpis
zawierajacy imi¢ i nazwisko.






