Data (dd/mm/rr):

Materiat przyjat:

Kod probki: o
guéﬂOmEd
NZOZ Genomed

ul. Ponczowal2 , 02-971 WARSZAWA
Tel: 22 644 60 19, Tel./Fax: 22 644 60 25
email: diagnostyka@genomed.pl

ZLECENIE WYKONANIA BADANIA GENETYCZNEGO

SOP NZOZ Genomed-04, Zat.2 (GENOMED-6) v.2.1

INFORMACJE O PACJENCIE

Nazwisko i imie (wypetni¢ drukowanymi literami):

pesec: | L LI LTI

Data urodzenia (dd/mm/rrrr): ......... Loviiiinins Lovoiiiiiniiinnn,

Pte¢: zenska 0 meska O nieznana O

Pochodzenie etniczne:

O polskie Oinne ........coovveeieiinen...

Adres kontaktowy:

Koniecznie wypetic, jesli osoba kierowana na badanie

jest krewnym(-g)/partnerem(-kg) osoby kierowanej

wczesniej na badanie do NZOZ Genomed:

Nr probki krewnego(-ej)/partnera(-ki) lub imie i nazwisko / PESEL

INFORMACJE O JEDNOSTCE KIERUJACEJ
(DANE DO FAKTURY)

INFORMACJE O BADANIU :
Kod procedury NZOZ Genomed:

Ewentualnie:

Nazwa choroby:

(1= o1 Y N
zakres badania:

O wybrane mutacje (wymieni¢ jakie)

[0 caty region kodujacy badanego(-ych) genu(-6w)

MIEJSCE PRZESEANIA WYNIKU (jesli inne niz jednostka kierujgca)
LUB DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU WYNIKU

INFORMACJE O MATERIALE BIOLOGICZNYM
Rodzaj materiatu:

krew obwodowa

Slina

wyizolowany DNA

trofoblast

ptyn owodniowy

o o

Data pobrania prébki od pacjenta
(dd/mm/rrrr): ......... [oiiiiii, o godz. .............

Podpis i pieczagtka osoby pobierajgcej materiat do badan:

1/2



Cel badania (wfasciwe zaznaczyd).
D Diagnostyka postnatalna

[] weryfikacia rozpoznania klinicznego

wskazania do przeprowadzenia badania:
[ ] Kliniczne objawy choroby oraz/lub kody HPO (Human Phenotype Ontology) w przypadku badania WES:

|:| nieptodnos¢ meska
w badaniu klinicznym stwierdzono: [] azoospermig nieobstrukcyjng [ azoospermie obstrukcyjng (CBAVD) [ oligospermie
|:| poronienia nawracajgce u pacjentki / partnerki pacjenta
liczba poronien: ..........

|:| Okreslenie statusu nosicielstwa:

wskazania do przeprowadzenia badania:

I:' pozytywny wywiad rodzinny (prosze poda¢ pokrewiefistwo z osobg chorg ):

(dla choréb nowotworowych prosze poda¢ zdiagnozowany typ nowotworu i wiek zachorowania u wszystkich chorych cztonkéw rodziny).
|:| okreslenie predyspozycji do zachorowania na chorobe genetyczng
|:| okreslenie ryzyka prokreacyjnego
D Diagnostyka prenatalna tydz. cigzy: ......
(prosze zatgczy¢ wyniki badan przesiewowych lub innych badan ptodu)
D Diagnostyka post mortem
|:| okreslenie ptci poronionego ptodu do celéw prawnych
|:| kariotyp molekularny (aCGH)
|:| 1] =
[[] Zabezpieczenie materiatu genetycznego
Czy badanie genetyczne bylo wykonywane wczesniej? O tak [ nie
Jesli TAK, to w kierunku jakiej choroby i jaki byt wynik badania (zatgczy¢):
Czy w rodzinie wystepowaty choroby uwarunkowane genetycznie? Otak O nie
Jesli TAK, prosze wymieni¢ jednostki chorobowe oraz stopien pokrewienstwa w stosunku do probanta/osoby chorej

oraz imie i nazwisko probanta/osoby chorej

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 ciagu ostatnich 3 miesigcy byta wykonana transfuzja krwi: [ tak [ nie

* badanie genetyczne mozna wykona¢ po okresie 3 miesiecy od daty transfuzji, w przeciwnym razie istnieje ryzyko otrzymania btednego wyniku
diagnostycznego.

Data Podpis i pieczatka imienna lekarza kierujgcego




