Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku
Pracownia Genomiki Klinicznej i Diagnostyki Genetycznej
ul. M. Sktodowskiej-Curie 24A, 15-276 Biatystok
tel. 8583189 41
e-mail: Genomika.Kliniczha@uskwb.pl
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Zlecenie badania genetycznego

Dane pacjenta

Imig (iMionNa): ..o Nazwisko: ........cccovevveiriiee e
Pte¢: (K OM Data urodzenia (dd/mm/rrrr): /
PESEL:

W przypadku braku nr PESEL nazwa, numer i seria dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc; w przypadku noworodka bez nadanego imienia

oznaczenie ,syn” lub ,corka” i nr PESEL matki
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Dane przedstawiciela ustawowego (wypefnic gdy pacjentem jest dziecko/podopieczny)

Imig (iMioNa): .......cocoece s Nazwisko: ..o

AAres ZAMIESZKANIA: .........ooveiiiieic e ettt ettt st e b e besae et e ebe st beaaee sateebbeate saesebbenbeenreerbeeans

Dane jednostki zlecajgcej

NQZWA PIACOWKI: ...ttt ettt et asebesteste e e se e s bebbesaes st st ansabe st sbesseanasensasansansans

AUAIES: ..ottt ettt ettt bt b et ehe s eb b e et b sebbe et st s eRbe b sataebben sheeasbenbretesasbennee shesenbenbe srren

Lekarz zlecajgcy badanie (imie / imiona i nazwisko, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje — jezeli posiada, NPWZ):

Dane kontaktowe (telefon, @-Mail): ..........cccocieeieieieie ittt ettt et cer e e ss b ae et e s essesbeebeetsarserseessenne

Miejsce przestania wyniku badania. Wynik zwyczajowo wysytany jest do jednostki kierujgcej. W innym przypadku nalezy

poda¢ witasciwe dane adresowe lub imie (imiona) i nazwisko osoby upowaznionej do odbioru wyniku badania:

Zlecone badanie i rodzaj materiatu do badania

Nazwa badania (wg oferty Pracowni Genomiki Klinicznej i Diagnostyki Genetycznej):

Materiat do badania: [J krew na EDTA L INNY: et srese e srenens
Zlecenie wystawiono (dd/mm/rrrr) / / o godz. (hh/mm)
Tryb wykonania badania: [ ] rutynowy [ pilny
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Istotne informacje kliniczne dotyczqgce pacjenta objete tajemnicqg zawodowgq lekarza i diagnosty
laboratoryjnego

ROZPOZNANIE: ...ttt e ste st s e et b et et ne s Kod ICD-10: .........cccevevrerene.
Pochodzenie etniczne: []europejskie LIINNE: ittt s

INFOrMACE AOAALKOWES: .........oceiececece ettt et st st e ettt et e e e te st stesee seeaesbestesaet et ansaasebe st ste e seabenbeseesantesanseras
Informacje o transfuzji:

Czy u pacjenta byta wykonana transfuzja w ciggu ostatnich 3 miesiecy?  [JTAK [JNIE

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

Informacje o przeszczepie komérek krwiotworczych:

Czy u pacjenta wykonano kiedykolwiek przeszczep szpiku? [1TAK [INIE

w przypadku przeszczepu szpiku krew nie moze by¢ materiatem do wykonania badania genetycznego,; nalezy pobrac inng tkanke niz krew (np.
fibroblasty, komérki sluzéwki jamy ustnej)

WYWIAA FOUZINNY: ...ttt st st st e e e s b et e st e e abesbe st st st e sesbesbestebee et eaeabe et st sesessenbassaseesersans

Informacje o wczesniejszych badaniach genetycznych:
Czy pacjent kiedykolwiek miat wykonywane badanie genetyczne/molekularne? [1TAK [INIE

jesli TAK prosze podac w kierunku jakiej choroby oraz jaki byt Wynik DAdANiQ ...........ceeveeeieiiiiiiiiiiiii e ser s es i s sssassssseesessnnssssnnsssnes

Oswiadczam, iz poinformowatem/am pacjenta/przedstawiciela ustawowego o szczegétach dotyczgcych rodzaju
badania i mozliwych wynikach molekularnych badan genetycznych.

Miejscowos¢, data Podpis i pieczec lekarza kierujgcego na badanie

Uwaga! Do zlecenia nalezy dofaczy¢ wypetniony i podpisany formularz ,,Deklaracja swiadomej zgody na
wykonanie badania genetycznego”

Pobranie materiatu do badania

Rodzaj materiatu: [1krew na EDTA L INNY et st st et b et rr s eaeetestesae e e sentertens
Data (dd/mm/rrrr): / / i godz. (hh/mm): : pobrania
Imie (imiona) i nazwisko osoby pobierajgcej material: ... e
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