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I. CEL PROCEDURY

Celem procedury jest okreslenie zasad identyfikacji, rejestracji, raportowania oraz analizy bteddéw
przedlaboratoryjnych, jak réwniez okreslenie schematu postepowania w stosunku do zidentyfikowanych przyczyn
powstawania bteddéw.

II. ZAKRES PROCEDURY
Procedura dotyczy pracownikow Zaktaddéw/Samodzielnych Pracowni/Laboratorium Badan Podstawowych (dalej
LBP) Instytutu ,Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” (dalej IPCZD) przyjmujacych zlecenia i materiat do badan oraz
wykonujacych badania laboratoryjne, zleceniodawcéw (zaréwno wewnetrznych jak i zewnetrznych), personelu
pobierajacego, przechowujacego i transportujgcego materiat, a takze Lidera Procesu X, Z-ce Dyrektora ds.
Klinicznych, Z-ce Dyrektora ds. Pielegniarstwa oraz Zespoét ds. Jakosci.

II1. DEFINICIE

BLAD PRZEDLABORATORYIJINY - wymiennie stosowana jest takze nazwa btad przedanalityczny - to kazde
odstepstwo od obowigzujacych procedur, ktére ma miejsce przed rozpoczeciem analizy laboratoryjnej probki.
Obejmuje m.in. etapy: zlecania badan, przygotowania i identyfikacji pacjenta, pobrania probek pierwotnych, jego
oznakowania, przechowywania, transportu do i w obrebie laboratorium oraz rejestracji w systemie. Btedy te moga
wptywac na wiarygodnos$¢ wyniku badania lub uniemozliwia¢ jego wykonanie.

DZIALANIA NAPRAWCZE (KORYGUJACE) - dziatania podejmowane natychmiastowo w celu wyeliminowania
przyczyny zidentyfikowanego btedu przedlaboratoryjnego. Powinny by¢ dostosowane do skutkéw stwierdzonych
niezgodnosci i powinny ograniczac¢ zidentyfikowanie przyczyny.

KODY BLEDOW - okreslony w IPCZD system koddw literowych przypisanych dla poszczegdinych rodzajow
btedoéw przedlaboratoryjnych

WSKAZNIK JAKOSCI - mierzalna i obiektywna miara stopnia, w jakim cecha spetnia ustalone wymagania;

wyrazona w %, defektach na milion przypadkéw (DPMO) lub w skali Six Sigma. Wskazniki jako$ci mogg mierzy¢
jak dobrze organizacja spetnia wymagania i potrzeby uzytkownikdw.

IV. ODPOWIEDZIALNOSCI I UPRAWNIENIA

1. Kierownicy 2Zakladéw/Samodzielnych Pracowni/ LBP, w ktorych wystepuja bledy
przedlaboratoryjne ponoszg odpowiedzialno$¢ za:

e zobowigzanie wspotpracownikéw do biezacego rejestrowania btedéw przedlaboratoryjnych zgodnie z
Tabelg kodow bteddw przedlaboratoryjnych (PX;QP7;FP1) na formularzu Rejestru btedow (PX;QP7;FP2) lub w
laboratoryjnych systemach informatycznych i nadzér nad prawidtowoscig wdrozonych w tym zakresie dziatan;

e systematyczne przygotowywanie i przesytanie zgodnie z obowigzujacym harmonogramem Raportu
miesiecznego (PX;QP7;FP3 lub plik wyeksportowany z laboratoryjnego programu informatycznego) do Lidera
Procesu X; w przypadku raportu generowanego z systemu powinien on zawiera¢ co najmniej te same dane,
ktére zawiera PX;QP7;FP3;

o wspdtidentyfikowanie dziatan korygujacych, w tym organizowanie szkolen dla personelu medycznego,
wspottworzenie procedur/instrukcji, projektéw poprawy jakosci w celu ograniczenia liczby btedow;

¢ analize btedéw przedlaboratoryjnych rejestrowanych w podlegtej jednostce i omawianie wynikow analizy z
personelem laboratorium.

2. Pracownicy Zakladoéw/Samodzielnych Pracowni/LBP ponosza odpowiedzialnos$¢ za:

e Biezace rejestrowanie stwierdzonych btedéw przedlaboratoryjnych zgodnie z Tabelg kodéw bteddéw
przedlaboratoryjnych (PX;QP7;FP1) na formularzu Rejestru biedéw (PX;QP7;FP2) Ilub
w laboratoryjnych systemach informatycznych;

e poinformowanie zleceniodawcy o] zarejestrowanym btedzie przedlaboratoryjnym
uniemozliwiajgcym wykonanie zleconego badania

SYSTEM ZARZADZANIA JAKOSCIA
PROCES X: MEDYCZNA DIAGNOSTYKA LABORATORYIJNA
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3. Pracownicy Instytutu zaangazowani w procesy zlecania badan, pobierania, przechowywania i
transportu materiatu (w tym podwykonawcy) ponosza odpowiedzialnos¢ za:

e przestrzegania wdrozonych w Instytucie procedur Procesu X- Medyczna Diagnostyka Laboratoryjna w celu
zminimalizowania ryzyka wystapienia btedu przedlaboratoryjnego;

e wdrazanie dziatan naprawczych;

¢ uczestnictwo w organizowanych szkoleniach

4. Lider Procesu X ponosi odpowiedzialno$¢ za:

e monitorowanie informacji uzyskiwanych w cyklach miesiecznych z poszczegélnych Zaktadéw, Pracowni, LBP

¢ obliczanie wskaznikow jakosci i ich analize (zgodnie z harmonogramem);

¢ analize trendow rejestrowanych btedéw przedlaboratoryjnych (zgodnie z harmonogramem);

e przygotowywanie sumarycznego raportu z wszystkich Zaktadow, Pracowni, LBP (zgodnie
z harmonogramem);

e przekazanie sumarycznego raportu do Z-cy Dyrektora ds. Klinicznych, Z-cy Dyrektora ds. Pielegniarstwa,
Zespotu ds. Jakosci, zleceniodawcow generujacych powyzej 5% bteddw szpitala (zgodnie z harmonogramem);
e przekazanie redakcji strony intranetowej IPCZD sumarycznego raportu do udostepnienia (zgodnie

z harmonogramem)

5. Redakcja strony intranetowej IPCZD ponosi odpowiedzialno$é za:

e udostepnienie w Intranecie sumarycznego raportu za dany miesigqc kalendarzowy przekazanego przez Lidera
Procesu X (zgodnie z harmonogramem)

6. Z-ca Dyrektora ds. Klinicznych, Z-ca Dyrektora ds. Pielegniarstwa, Zespé6t ds. Jakosci ponosza
odpowiedzialnos¢ za:

. analize przekazywanych przez Lidera Procesu X raportow;

. wspoétprace z Liderem Procesu X w zakresie opracowania i wdrazania dziatan naprawczych, o ile jest to
konieczne;

. wspotprace z Liderem Procesu X w zakresie realizacji szkolen personelu, o ile jest to konieczne

7. Kierownicy Oddziatéw, Pielegniarki Oddzialowe ponosza odpowiedzialnos$¢ za:

. analize btedow przedlaboratoryjnych przypisanych podlegtej jednostce i omawianie wynikdw analizy
z podlegtym personelem

V. OPIS POSTEPOWANIA

Obowigzek raportowania btedéw przedlaboratoryjnych obejmuje wszystkie jednostki IPCZD wykonujace badania
laboratoryjne tj. Zaktady/Samodzielne Pracownie/LBP w swojej lokalizacji.

Ocena btedéw przedlaboratoryjnych w IPCZD odbywa sie zgodnie z harmonogramem (PX;QP7;FP4) stanowigcym
zatacznik do niniejszej procedury.

Na poszczegdlnych etapach postepowanie obejmuje:
1. IDENTYFIKACJE I REJESTROWANIE BLEDOW PRZEDLABORATORYJINYCH

Ocena wystgpienia btedu przedlaboratoryjnego dokonywana jest w Zaktadach, Pracowniach, LBP. Kazdy przypadek
btedu jest odnotowywany przez osobe stwierdzajacq btad (osoba rejestrujgca lub pracownik wykonujacy badanie)
w systemie informatycznym lub na formularzu PX;QP7;FP2 Rejestr bteddéw przedlaboratoryjnych, stanowigcym
zatacznik do niniejszej procedury.
W IPCZD wyodrebniono 6 rodzajéw bteddw tj. zwigzanych z:

1. identyfikacjg pacjenta i prébek

2. przygotowaniem pacjenta do badan

SYSTEM ZARZADZANIA JAKOSCIA

PROCES X: MEDYCZNA DIAGNOSTYKA LABORATORYIJNA
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pobraniem materiatu do badan

transportem materiatu

przechowywaniem materiatu przed badaniem
opracowaniem materiatu przez laboratorium.

ok

Kody bteddw, ktore stanowig podstawe prowadzenia rejestru btedow przez poszczegdlne Zaktady/ Samodzielne
Pracownie/LBP, zdefiniowano w formularzu PX;QP7; FP1 stanowigcym zatacznik do niniejszej procedury.

Postepowanie w przypadku btedu przedlaboratoryjnego zwigzanego z identyfikacja pacjenta i prébek:

a. odnotowadé w systemie komputerowym lub w Rejestrze btedéw przedlaboratoryjnych rodzaj btedu;
b. wykonac telefon do jednostki zlecajacej celem uzupetnienia danych;

C. zarejestrowac badanie i przyja¢ do wykonania po otrzymaniu danych umozliwiajacych prawidtowa,
identyfikacje pacjenta (w przypadku btednie wystawionego zlecenia) lub prawidtowo oznakowang
probke (w przypadku trudnosci w identyfikacji pacjenta).

Postepowanie w przypadku btedu przedlaboratoryjnego Zwigzanego z pobraniem/
przechowywaniem/transportem materiatu/przygotowaniem pacjenta do badania/opracowaniem materiatu przez
laboratorium:

a. odnotowac w systemie komputerowym lub w Rejestrze bteddw przedlaboratoryjnych rodzaj btedu;
b. wykona¢ telefon do jednostki pobierajgcej/przechowujacej/transportujacej lub zlecajacej
(w przypadku btedu popetnionego w laboratorium) oraz, jesli to konieczne,

z proébg o powtdrne pobranie i dostarczenie materiatu;

C. po powtdérnym dostarczeniu materiatu spetniajacego kryteria jakosci zrealizowad zlecenie;
w przypadku korekty w tym samym dniu - bez koniecznosci generowania ponownego zlecenia.

UWAGA!

Ze wzgledu na profil dzialalnosci IPCZD (wczesniaki z niska masa urodzeniowa, noworodki itp.)
nalezy pobrany materiat uzyskany od tych pacjentow wykorzysta¢ w jak najefektywniejszy sposéb.
Probki z hemoliza nie sa odrzucane automatycznie. Kazdorazowo pracownik laboratorium ocenia
mozliwo$¢ wykorzystania takiej préobkiw zleconym badaniu. Nalezy wykonywaé wszystkie badania,
na ktore hemoliza nie ma znaczacego wplywu, a tylko w przypadku tych, ktérych pomiar zakioca
w istotny sposob odstapi¢ od wykonania. Nalezy skontaktowac sie z jednostka zlecajaca celem
wyjasnienia i ustalenia toku postepowania z konkretna probka.

2. PRZYGOTOWANIE I PRZESLANIE RAPORTU MIESIECZNEGO

Raport miesieczny Kierownicy Zaktadéw/Samodzielnych Pracowni/LBP lub osoby przez nich wyznaczone, dostarczajg
Liderowi Procesu X droga mailowa, a wyniki analizy btedéw przedlaboratoryjnych omawiaja z personelem
laboratorium.

3. OBLICZANIE WSKAZNIKOW JAKOSCI. ANALIZA WSKAZNIKOW JAKOSCI, ANALIZA TRENDOW

W celu oceny kluczowych aspektéw fazy przedlaboratoryjnej oraz monitorowania zgodnosci
w odniesieniu do ustalonych celéw, zaimplementowano wskazniki jakosci procesu przedanalitycznego
rekomendowane przez Grupe Robocza ,Laboratory Errors and Patient Safety” (WG-LEPS) Miedzynarodowej Federacji
Chemii Klinicznej i Medycyny Laboratoryjnej (IFCC) jako wskazniki priorytetu I, tj. wymagane, obowigzkowe:

SYSTEM ZARZADZANIA JAKOSCIA
PROCES X: MEDYCZNA DIAGNOSTYKA LABORATORYIJNA
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Wskaznik jakosci

Kod wg WG-
LEPS IFCC

System raportowania

Zasady obliczania

BLEDY
IDENTYFIKACII

Pre-MisR

% z liczby niezidentyfikowanych zlecen
do liczby wszystkich zlecen na badania
laboratoryjne

1.policz
niezidentyfikowane
zlecenia (kod btedu: BZ)

2. policz wszystkie zlecenia
na badania laboratoryjne

3. oblicz stosunek

Pre-MisS

% z liczby niezidentyfikowanych prébek
do liczby wszystkich probek

1.policz
niezidentyfikowane probki
(suma kodéw: NOP,
BOP, ND, BM, ZP)

2. policz wszystkie probki
na badania laboratoryjne

3. oblicz stosunek

BLEDY
WPROWADZANIA
DANYCH

Pre-LabTDE

% wprowadzonych przez personel
laboratorium nieprawidtowych danych
do wszystkich wprowadzonych danych
przez personel laboratorium (w tym
personel Punktu Pobran)

1. policz wnioski o korekte
sprawozdania z wynikow
badan (PX;QP6;FP2),
w ktdérych personel
laboratorium btednie
wprowadzit dane

3. policz wszystkie zlecenia
na badania laboratoryjne,
w ktoérych dane
wprowadzat pracownik
laboratorium (gtdwnie
zlecenia od kontrahentéw
zewnetrznych)

4. oblicz stosunek

Pre-OffDE

% wprowadzonych przez personel
zewnetrzny nieprawidtowych danych do
wszystkich  wprowadzonych danych
przez personel zewnetrzny

1. policz wnioski o korekte
sprawozdania z wynikéw
badan (PX;QP6;FP2), w
ktorych personel
zewnetrzny btednie
wprowadzit dane

3. policz wszystkie zlecenia
na badania laboratoryjne,
w ktdérych dane
wprowadzat pracownik
zewnetrzny (zlecenia z
CliniNet)

4. oblicz stosunek

NIEWLASCIWY
RODZAJ PROBKI

Pre-WroTY

% liczby nieprawidtowego rodzaju
materiatu do liczby wszystkich préobek
np. surowica zamiast osocza

1. policz probki
nieprawidtowego materiatu
(kod btedu: NRM)

2. policz wszystkie prébki

SYSTEM ZARZADZANIA JAKOSCIA
PROCES X: MEDYCZNA DIAGNOSTYKA LABORATORYIJNA
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na badania laboratoryjne

3. oblicz stosunek

% nieprawidiowego rodzaju | 1. policz probki pobrane do
probowki/pojemnika do  wszystkich | nieprawidtowych
prébek probowek/pojemnikow
(kod btedu: NRP)
Pre-WroCo
2. policz wszystkie probki
na badania laboratoryjne
3. oblicz stosunek
% prébek o nieprawidtowej objetosci do | 1. policz probki o
wszystkich probek nieprawidtowej ilosci
pobranego materiatu, nie
wliczajac  probdéwek z
antykoagulantem (kod
Pre-InsV btedu: MM)
2. policz wszystkie probki
na badania laboratoryjne
3. oblicz stosunek
gIBE‘éV.II.Lo‘\SSg{,v;SBKI % probek z antykoagulantem o | 1. ©policz probdowki z
nieprawidtowej objetosci do wszystkich | antykoagulantem o]
probek z antykoagulantem nieprawidtowej ilosci
pobranego materiatu,
(kod btedu: MMa)
Pre-SaAnt 2. policz wszystkie
probdwki z
antykoagulantem
dostarczone do
laboratorium
3. oblicz stosunek
% probek niedostarczonych do | 1. policz probki
wszystkich zleconych prébek niedostarczone do
laboratorium (suma
kodéw: BM, ZP)
Pre-NotRec
2. policz wszystkie probki
na badania laboratoryjne
NIEWLASCIWY 3. oblicz stosunek
;Elz\gg:g\?v.rYWANIE % probek niew’r.aéciwie 1_. ) .pollicz probki
PROBEK przechowywanych przec! badaniem do | niewfasciwie
wszystkich zleconych prébek przechowywane przed
badaniem (suma kodoéw:
ZCP, ZWP, INL, NIT,
Pre-NotSt ZCPWL, ZWPWL, ZPLW)

2. policz wszystkie proébki
na badania laboratoryjne

3. oblicz stosunek

SYSTEM ZARZADZANIA JAKOSCIA
PROCES X: MEDYCZNA DIAGNOSTYKA LABORATORYIJNA
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% probek uszkodzonych podczas | 1. policz probki
transportu do wszystkich probek uszkodzone podczas
transportu (kod btedu:
UTP)
Pre-Dams$S
2. policz wszystkie probki
na badania laboratoryjne
3. oblicz stosunek
% probek  transportowanych w | 1. policz probki
niewtasciwej temperaturze do | transportowane w
wszystkich prébek niewtasciwej temperaturze
(kod btedu: ZTM)
Pre-InTem

2. policz wszystkie prébki
na badania laboratoryjne

3. oblicz stosunek

Pre-ExcTim

% prébek z wydtuzonym czasem
transportu do wszystkich probek

1. policz prébki z
wydtuzonym czasem
transportu (kod btedu:
ZCT)

2. policz wszystkie probki
na badania laboratoryjne

3. oblicz stosunek

ZANIECZYSZCZENIE
PROBEK

Pre-MicCon

% prébek mikrobiologicznych
odrzuconych z powodu zanieczyszczenia
do wszystkich prébek
mikrobiologicznych

1. policz prébki
mikrobiologiczne

odrzucone z powodu
zanieczyszczenia (kod

btedu: PKm)

2. policz wszystkie probki
mikrobiologiczne

3. oblicz stosunek

% proébek  odrzuconych z powodu
zanieczyszczenia do wszystkich prébek
nie mikrobiologicznych

1. policz prébki nie
mikrobiologiczne
odrzucone z powodu
zanieczyszczenia (suma
kodéw: PK, PPK, PL)

Pre-Cont
2. policz wszystkie probki
nie mikrobiologiczne
3. oblicz stosunek
% probek z wolng hemoglobing | 1. policz prébki z wolng
HGB>0.5 g/l wykrywang wizualnie do | hemoglobing HGB>0.5
catkowitej liczby prébek sprawdzonych | g/dl wykrywang wizualnie
HEMOLIZA PROBEK Pre-HemV na obecnos¢ hemolizy (kod btedu: Hmo, Hmw)

2. policz wszystkie prébki
sprawdzane na obecnos¢
hemolizy

SYSTEM ZARZADZANIA JAKOSCIA
PROCES X: MEDYCZNA DIAGNOSTYKA LABORATORYIJNA
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3. oblicz stosunek
% prébek z wolng hemoglobing | 1. policz prébki z wolng
HGB>0.5 g/l wykrywang automatycznie | hemoglobing HGB>0.5
do catkowitej liczby probek | g/dl wykrywang
sprawdzonych na obecnos$¢ hemolizy automatycznie (kod
btedu: Hao, Haw)
Pre-Heml
2. policz wszystkie probki
sprawdzane na obecnosc
hemolizy
3. oblicz stosunek
% prébek odrzuconych z powodu | 1. policz prébki odrzucone
hemolizy do catkowitej liczby probek | z powodu hemolizy (suma
sprawdzonych na obecno$¢ hemolizy kodéw: Hmo, Hao,)
Pre-HemR 2. policz wszystkie probki
sprawdzane na obecnosé
hemolizy
3. oblicz stosunek
% probowek z antykoagulantem =z | 1. policz probdéwki z
obecnym skrzepem do wszystkich | antykoagulantem z
probek z antykoagulantem obecnym skrzepem (kod
btedu: S)
PROBKI Z OBECNYM . . o
SKRZEPEM Pre-Clot 2. policz wszystkie probki z
antykoagulantem
sprawdzane na obecnosc
skrzepu
3. oblicz stosunek

Obliczone wskazniki s analizowane w nastepujacy sposob:

Wyniki laboratoryjne sa gromadzone na specjalnie opracowanej stronie internetowej (www.ifcc-mqi.com)
i zarzadzane w ramach External Quality Assurance Program (EQAP), za posrednictwem ktorego wyniki
laboratoryjne sg oceniane w porownaniu z wynikami wszystkich uczestniczacych laboratoriow.

Lider procesu X poréownuje raportowane wyniki z wynikami innych uczestnikéw na podstawie $redniej obliczonej
na podstawie wartosci Sigma laboratoridw z tego samego kraju i wszystkich uczestniczacych laboratoridw.
Zwrotnie otrzymuje wyniki i trendy wartosci Sigma w formie wykresu oraz czestosci rozktadu.

4. PRZYGOTOWANIE SUMARYCZNEGO RAPORTU

Sumaryczny raport przygotowywany przez Lidera Procesu X obejmuje:
e sume wszystkich raportéw miesiecznych otrzymanych przez Lidera Procesu X z Zakfadéw/Samodzielnych

Pracowni/LBP

wyniki analizy wskaznikéw jakosci

analize trenddéw
whnioski.

5. UDOSTEPNIANIE SUMARYCZNEGO RAPORTU

Sumaryczny raport jest udostepniany wszystkim zainteresowanym w intranecie: zaktadka sprawy kliniczne ->
btedy przedlaboratoryjne. Dodatkowo Lider Procesu X przekazuje raport Zastepcy Dyrektora ds. Klinicznych,
Zastepcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa, Zespotowi ds. Jakosci oraz zleceniodawcom generujgcym >5% btedow
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szpitala drogq mailowa.
ANALIZE SUMARYCZNEGO RAPORTU

Sumaryczny raport udostepniony w intranecie Kierownicy Oddziatéw, Pielegniarki Oddziatowe lub osoby przez
nich wyznaczone omawiaja z podlegtym personelem, a wszelkie watpliwosci/zapytania kierujg do Lidera Procesu
X.

WDRAZANIE DZIALAN NAPRAWCZYCH

Lider Procesu X kazdorazowo, po przygotowaniu sumarycznego raportu analizuje zarejestrowane btedy
przedlaboratoryjne w celu zidentyfikowania:

a) powtarzajacych sie niezgodnosci

b) obszaréow, w ktérych najczesciej wystepujq niezgodnosci

c) przyczyn niezgodnosci.

Na podstawie zebranych informacji Lider procesu X we wspotpracy z Kierownikami Zaktadéw/ Samodzielnych
Pracowni/LBP, Z-cq Dyrektora ds. Klinicznych, Z-cq Dyrektora ds. Pielegniarstwa, Zespotem ds. Jakosci,
Kierownikami Oddziatéw i Pielegniarkami Oddzialowymi opracowuje dziatania naprawcze.

Dziatania naprawcze prowadzone sg do momentu zapewnienia ich skutecznosci.

SZKOLENIA

Zakres wymaganego szkolenia personelu IPCZD w zakresie zapobiegania btedom przedlaboratoryjnym okresla
formularz PX;QP7;FP5 stanowiacy zatacznik do niniejszej procedury.

W przypadku koniecznosci/mozliwosci realizacji dodatkowych szkolen nieujetych w formularzu PX;QP7;FP6 ich
organizacje koordynuje Lider Procesu X. Uczestnictwo w kazdym szkoleniu jest udokumentowane.

. PROJEKTY POPRAWY JAKOSCI

Whnioski z analizy bteddw przedlaboratoryjnych sg podstawg do formutowania przynajmniej jednego projektu
poprawy jakosci.

VI. ZALACZNIKI, INSTRUKCIE I DOKUMENTY ZWIAZANE (W TYM FORMULARZE)

1. ZALACZNIKI:
e PX;QP7;FP1 - Tabela kodéw btedéw przedlaboratoryjnych

e PX;QP7;FP2 - Rejestr btedéw przedlaboratoryjnych
e PX;QP7;FP3 - Miesieczny raport z rejestru btedéw przedlaboratoryjnych
¢ PX;QP7;FP4 - Harmonogram oceny btedéw przedlaboratoryjnych w Instytucie ,Pomnik-Centrum
Zdrowia Dziecka”.
e PX;QP7;FP5 - Zakres wymaganego szkolenia personelu IPCZD w zakresie zapobiegania btedom
przedlaboratoryjnym

2. DOKUMENTY ZWIAZANE

e Procedury zlecenia, pobierania, transportu i przyjmowania materiatu do badan laboratoryjnych opracowane
przez poszczegdlne Zaktady/Samodzielne Pracownie/Laboratorium Badan Podstawowych w ramach procesu
X

e Procedury procesu X dedykowane wszystkim Zaktadom/Samodzielnym Pracowniom/ Laboratorium Badan
Podstawowych

e PX;QP6;FP2 - Wniosek o korekte sprawozdania z wynikéw badan
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