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לכבוד:

מנהל המעבדה לבריאות תעסוקתית

__________________________

__________________________

__________________________

הנדון: שאלון למעבדה המבקשת הכרה בתחום בדיקות טוקסיקולוגיות לבריאות תעסוקתית 

1.
בהמשך לבקשתכם רצ"ב שאלון כנדון.

2.
יש לציין על-פי איזו תקנה מבקשת המעבדה לקבל הכרה.

3.
יש לצרף אישורי השכלה, אישורים להכרה כעובדי מעבדה רפואית.

4.
יש לצרף העתקים ממסמכים ישימים (שיטות רשמיות של הבדיקה) וכן את נהלי הביצוע התקניים של המעבדה. 

5.
נהלי הביצוע חייבים לכלול הנחיות מדויקות להכנת המדגמים, ביצוע הבדיקה, כולל התייחסות לבקרת איכות חיצונית ופנימית, אופן עריכת החישובים, אופן דיווח תוצאות הבדיקה והתיעוד (במידה ומידע זה מפוצל בין מספר רב של מסמכי ייחוס (נהלים) יש לציין זאת בטבלה המתאימה).

בברכה

דר' ע. גזית

ס' מנהל המחלקה למעבדות

עג/עג

שאלון למעבדות המבקשות הכרה לבדיקות בריאות תעסוקתיות

1. 
כללי

שם המעבדה

כתובת המקום

מען למכתבים

מיקוד

טלפונים

פקס

בעלי המעבדה



שם מנהל המעבדה



טלפונים בבית 

טלפון נייד

ב. 
מכשור וציוד

1) 
ציין בטבלה שלהלן את פרטי הציוד האנליטי לצורכי הבדיקות על-פי התקנות לבטיחות בעבודה המצוי ברשותך. ציין את שם המכשיר, דגם, יצרן, שנת ייצור, וספק ו/או חברה מתחזקת.

מס'
שם וסוג מכשיר 
דגם 
שנת ייצור
יצרן 
ספק/מתחזק 
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ג. 
כישורי "הבודקים" "והאחראי"

1) 
ציין בטבלה שלהלן את פרטי האחראי לבדיקות לבריאות העובד ופרטי כל אחד מהבודקים. יש להקפיד למלא את כל הפרטים.

מס'
שם משפחה ופרטי 
תואר *
שטח התמחות
תפקיד 
שנות* ניסיון
יש הכרה?
התמחה במעבדה 

1



אחראי
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* נא לצרף העתקי תעודות רלוונטיות, כולל תעודות "הכרה כעובד מעבדה רפואית"

2) 
זמן השהיה של ה"אחראי" במעבדה:


________________   ימים בשבוע
_______________  שעות ביום.

ד. 
בדיקות

8) 
רשום את הבדיקות לבריאות העובד שברצונך לבצע וסמן ליד כל בדיקה בטבלה זו, על-פי איזו שיטה מתבצעת הבדיקה כולל שם מלא של הסימוכין לשיטה ((References ואת מספר נוהל הבצוע התקני של הבדיקה (SOP) הפנימי שלך ולפי איזו תקנה מבוקשת ההכרה.

מס' SOP 
שם הבדיקה והחומר הנבדק
שיטה/מכשיר 
לפי תקנה
סימוכין לשיטה (Reference)
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