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DATA | GODZINA PRZYJECIA MATERIALU DO LABORATORIUM
PESEL
LEKARZ ZLECAJACY DATA WYSTAWIENIA ZLECENIA
(pieczatka i podpis)
DATA URODZENIA
AAIES ZAMIBSZKANIA PACIEIIA ... cveeeeeeeeeiseeteet ettt es et ees s s8££ 8882882882288 2828481088288 44218t
Spos6b kontaktu z pacjentem (Np. tEIEFON, faX, B=MAIL)........co.iviiveieiicie ettt bbbttt
Nazwa i numer innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ - w przypadku Pacjenta nieposiadajacego NUMETU PESEL ...........ccoovrierieiniiieiiesieieeieee e
Ptec: zefiska meska nieznana
Pochodzenie etniczne: polskie INNE oo nr karty/ rodowodu pacjenta w jednostce Kierujgcej: .........cocveeevvievierininnens

Dane rodzica lub opiekuna prawnego Pacjenta (wypetnic, jesli Pacjent jest niepetnoletni, catkowicie ubezwtasnowolniony lub niezdolny do Swiadomego wyrazenia zgody):

NazWiSKO i iMig FOAZICA IUD OPIBKUNA: .......cuieiiieiteiee bbb s s8££ttt
Data UrOUZENIA .....oveeveeicriceee e PESEL: ottt
Adres r0dziCa/OPIEKUNG PrAWNEBYO: ........cvevvuieireieiieisessesiessessessesse s s s s s bt s bt ss s st s st s s 22 es s s s s s es s s s s e s b s s b s b s s bt b b2 b st e b2 s s s b s s s s s bbb bbbttt sttt

Sposadb kontaktu z rodzicem / opiekunem prawnym (teIEFON, TaX, B-MA) © ..ot

INFORMACJE O BADANIU:

T T TP OO

INFORMACJE 0 MATERIALE BIOLOGICZNYM

Rodzaj materiatu: krew zyIna petna (EDTA) ptyn owodniowy krew zylna, surowica FFPE (NF o ;% kom. nowot. ....... )
krew heparynowa wyizolowany DNA kat cytoblok (Nr ..o :% kom. nowot. ....... )
plama krwi szpik kostny mocz krew do izolacji ccfDNA
krew pgpowinowa BAL PMR WYMAZ Z et
(% komorek HOF.............. ) krew zylna, osocze (EDTA) plwocina INNE. .. e
trofoblast

DANE OBJETE TAJEMNICA ZAWODOWA LEKARZA | DIAGNOSTY LABORATORYJNEGO
NAZWA JEANOSTKI CHOFOBOWE] ..............eoriieeiiiei i8££
CEL BADANIA (wiasciwe zaznaczy¢):
Diagnostyka postnatalna (pourodzeniowa)
Weryfikacja rozp0ZNania KIIMICZNEQO ..........vcveviveeeeeieeeecteteeet ettt ettt ettt s et bttt s s b e b esesebesesesese e e s s e s s s e st s s e st et et et et esesebesesesese s e e s s s s s st s s et et eseneteten

Kliniczne objawy CHOTODY (WYMIBMIC): ......euiieeietriieteieit ettt bbbt bbb E e b £ s b £ £ h b e £t E e h b £ 2t E b b £ AR bbb h b e b bt bbbttt et n it

okreslenie statusu bezobjawowego nosicielstwa defektu genetycznego zidentyfikowanego W rOAZINIE : .........ovcvevevcveveecrctceceeeeee s
okreslenie predyspozycji do zachorowania Na CNOTODE GENETYCZNG ........o.eueuiiiuiiiiriei ettt s bbbttt
(dla choréb nowotworowych, jesli nowotwory wystepowaty w rodzinie, prosze podac zdiagnozowany typ nowotworu i wiek zachorowania u wszystkich chorych cztonkéw rodziny)

diagnostyka przed procedurg wspomaganego rozrodu

Diagnostyka prenatalna (przedurodzeniowa) tydzien cigzy: .............. (prosze zatgczy¢ wyniki badarn przesiewowych lub innych badan ptodu)
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Diagnostyka post mortem (poSmiertna)
okre$lenie ptci poronionego ptodu

kariotyp molekularny (aCGH)

Izolacja i zabezpieczenie materiatu genetycznego (bankowanie DNA)
Czy badanie genetyczne byto wykonywane wczesniej?
tak nie
Jesli TAK, to w kierunku jakiej choroby i jaki byt wynik badania (opisac/zataczy¢):

Czy w rodzinie wystepowaty choroby uwarunkowane genetycznie?
tak nie

Jesli TAK, prosze wymienic jednostki chorobowe oraz stopien pokrewienstwa w stosunku do osoby chorej oraz imie i nazwisko osoby chorej

Symhole RODOWOD:

zdrowa kobieta
chora kobieta
kobieta nosiciel
2drowy mezczyzna
chory mezczyzna
mezczyzna nosiciel
piéd

przerwanie ciazy
ptec nieznana
blizniaki jednojajowe

blizniaki dwujajowe

>D>-Ox>-mE0® @0

Informacje o przeszczepie szpiku/ transfuzji krwi

Czy u pacjenta kiedykolwiek byt wykonany przeszczep szpiku: tak nie

(przeszczep szpiku stanowi przeciwwskazanie do wykonywania badan genetycznych z krwi i $liny)
Czy u pacjenta w ciggu ostatnich 2 miesigcy byta wykonana transfuzja krwi: tak nie

(badanie genetyczne mozna wykonac po okresie 2 miesigcy od daty transfuzji, w przeciwnym razie istnieje ryzyko otrzymania btednego wyniku diagnostycznego)

MIEJSCE PRZESEANIA WYNIKU BADANIA LUB DANE 0SOBY UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU WYNIKU
wynik zwyczajowo wysytany jest do jednostki kierujacej. W innym przypadku prosze o podanie wtasciwych danych adresowych:

D wypetnia pacjent lub lekarz kierujacy D wypetnia osoba rejestrujgca D wypetnia lekarz kierujgcy

Godzina pobrania materiatu
Godziny| 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Minuty | 15 30 45 Godziny popotudniowe Data pobrania materiatu Dane osoby pobierajacej
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