PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Centrum Badan DNA Sp. z o.0. Wypeinia CB DNA

ul. Sciegiennego 20, 60-128 Poznan_

$\) Laboratorium Genetyki Medycznej NR ZLECENIA:

tel.: 61 646 85 85, fax: 61 623 25 26 Data i godzina
cbdna. pl e-mail: bok@cbdna.pl, www.cbdna.pl przyjecia materiatu:
FORMULARZ ZLECENIA BADAN - DIAGNOSTYKA CHOROB | PREDYSPOZYCJI GENETYCZNYCH "% %1%
DANE PACJENTA: DANE KONTRAHENTA:
Imie: Numer kontrahenta:
Nazwisko: Imie i nazwisko lekarza kierujgcego:

Adres zamieszkania: Piecze¢ jednostki zlecajacej:

PESEL:

Data urodzenia: kobieta [ | mezczyznal | | S boinis oacby urowasmion

tel. kontaktowy: e-mail:

e-mail: tel. kontaktowy:

Wypetnienie powyzszych pol jest warunkiem koniecznym do przyjecia zlecenia, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21. 01. 2009 r. w sprawie standardéw jakosci dla medycznych
laboratoriéw diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U. 2009 r. Nr 22, poz. 128 ze zm.) oraz wymaganiami normy ISO 9001:2008

MATERIAL DO BADAN:

Rodzaj materiatu: Data i godzina pobrania: Imig i nazwisko pobierajgcego:

Kolorem czerwonym oznaczono dane niezbedne do przyjecia zlecenia!

ZLECANE BADANIA PODSTAWOWE:

PROSZE ZAZNACZYC ZLECANE BADANIA

POJEDYNCZE BADANIA: 928 []
901 [] Mukowiscydoza - analiza 9 mutacji genu CFTR
902 |:| Rak piersi i jajnika - analiza 5 mutacji genu BRCA1

Celiakia - identyfikacja haplotypéw HLA-DQ2 i HLA-DQ8

932 D Genetyczne predyspozycje do choroby Le$niowskiego-Crohna
(nieswoiste zapalenie jelit) - analiza mutacji genu NOD2

915 [[] Rak piersi i jajnika - analiza mutacji genu BRCA2 033 [[] Metabolizm tluszczow - analiza genéw APOA1 (L178P) i APOE

916 [ Rak piersi i prostaty - analiza mutacji genu NBS1 934 [] Predyspozycia do otylosci - analiza genu FTO

917 |:| Rak piersi, jajnika, jelita grubego, ptuca - analiza mutacji genu NOD2 935 D Predyspozycja do detoksykacji organizmu - analiza genu SOD2 (A16V)
918 [] Rak piersi, jelita grubego, prostaty, tarczycy, nerki - analiza mutacji genu CHEK2 936 [ Predyspozycja do nadcisnienia/ wrazliwo$¢ na sol - analiza 3 mutagji
919 [] Rak skory (czerniak), trzustki, piersi, jelita grubego, piuc - analiza mutacji genu CDKN2A (p16) genu GRK4 i genotypowanie ACE

937 |:| Nietolerancje pokarmowe (laktoza, fruktoza, kofeina)
938 [] Predyspozycja do cellulitu - genotypowanie ACE
939 |:| Drzenie samoistne - analiza polimorfizmu Ser9Gly w genie DRD3

920 D Rak piersi, jelita grubego, pecherza moczowego, ptuca, krtani - analiza mutacji genu CYP1B1
931 |:| Genetyczne predyspozycje do czerniaka - analiza mutacji genu CDKN2A i BRAF

940 |:| Rodzinna polipowato$¢ gruczolakowa jelita grubego (FAP) - analiza 4 mutacji genu APC 941 D Zespo! Gilberta - analiza genu UGT1A1

910 |:| Analiza mutacji somatycznych genu KRAS (12 i 13 kodon sekwenciji biatka) 942 D Hemochromatoza pierwotna - analiza 2 mutacji genu HFE (C282Y, H63D)
903 [] Genetyczne predyspozycje do choroby Alzheimera i miazdzycy - genotypowanie ApoE 985 [] aCGH - test stuzacy wykrywaniu niezrwnowazonych abberacji

905 [] Cukrzyca wrodzona - analiza mutacji genu KCNJ11 chromosomowych

908 [] Choroba zakrzepowo-zatorowa - mutacja Leiden czynnika V genu F5 (R506Q) 986 [ ] Zakrzepica zyltrombofilia -analiza polimorfizmu 45/5G w genie PAI-1 (SERPINE1)

909 [] Genetyczna predyspozycja do rdzeniastego raka tarczycy - analiza 16 mutacji genu RET  pPANELE BADAN:

911 [] Choroba zakrzepowo - zatorowa - mutacja genu protrombiny F2 914 [[] Panel predyspozycji do raka piersi i jajnika - analiza15 mutacji w 7 genach:
912 D Wady cewy nerwowej i choroba zakrzepowo zatorowa- analiza polimorfizmu BRCA1, BRCA2, NBS1, NOD2, CHEK2, PCDKN2A, CYP1B1

genu MTHFR (C677T oraz A1298C) 930 [] Test HTGR - diagnostyka ryzyka nowotworowego zaleznego od
913 |:| Diagnosttyka policytemii, trombocytemii i mielofibrozy - analiza mutacji somatycznej estrogenow - analiza mutacji genow BRCA1, BRCA2, CHEK2

p. V617F (G1849T) genu JAK2

943 |:| Rozszerzenie diagnostyki raka piersi - analiza 4 mutacji genu PALB2 | etap
923 [] Genetyczna predyspozycja do pierwotnej nietolerancji laktozy (typu dorostego) -

badanie polimorfizméw 13910 oraz 220018 genu LCT (laktaza) 944 [] Rozszerzenie diagnostyki raka piersi - analiza 3 mutacji genu PALB2 Il etap
924 [] Genotypowanie interleukiny 28B w leczeniu wirusowego zapalenia watroby typu C 946 [] Predyspozycja do raka prostaty (BRCA1, CHEK, NBS1)
(rs12979860 oraz rs8099917)

947 Pred ja wiel d d tworéw (NOD2, CHEK2, APC
925 D Genotypowanie interleukiny 28B w leczeniu wirusowego zapalenia watroby typu C D redyspozycja wielonarzadowa do nowotworow ( ’ ' )

(rs12979860) 981 D Panel predyspozycji do genetycznie uwarunkowanych choréb
926 |:| Genotypowanie interleukiny 28B w leczeniu wirusowego zapalenia watroby typu C zakrzepowo - zatorowych (mutacja genu protrombiny F2, czynnika
(rs8099917) V Leiden F5, polimorfizmu genu MTHFR)

WSKAZANIA DO WYKONANIA BADANIA ORAZ ISTOTNE DANE KLINICZNE PACJENTA:

Aktualne rozpoznanie [UD POAEJIZENIE CROTODY: ...... ... ittt ettt ettt et ettt e e et ea e e ea e e et e e eea £etaaeeeaaeeeta e e ea e eeaa e e eeaee et e e san e eetaeeenneennnaeen

Czy w ciggu ostatnich 3 miesiecy pacjent przechodzit transfuzje krwi? TAK |:| NIE |:| Jesli tak to materialem do badan nie moze by¢ krew!

INOrMAacje O STOSOWENYM IECZENIUL .......eiiiiiiiie ettt b ettt et e e bt e ehe e e bee et eateeeab e e eae e eae e e bt e ea b e e bt e eat e e nhe e et e e ebe e e bt e nbneeteeneneeteeeanes

Informacja o obcigzeniach genetycznyCh W rodzZini€ PACIENTA: .......c.cuiiiiiiiiii ettt a ettt et e eae e et e et e et e ereenaeeeans

DEKLAROWANY SPOSOB ODBIORU BADAN (prosze zaznaczyé wybrana opcje):

D Odbior wynikow on-line  €-Maili...........ooiiiiiiiiiic s D Odbidr osobisty w laboratorium

D List polecony priorytetowy ( do ceny testu doliczy¢ 10 zt) D Przesytka kurierska ( do ceny testu doliczy¢ 30 zt)

MIEJSCE PRZESEANIA WYNIKULUB DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO JEGO ODBIORU {WYPeini¢ wylacznie w przypadku

opcji_innej niz wyniki on-line):

IMIG 1 NAZWISKO: ... tel. KONTAKIOWY: . .oiiiiii e
N =T USSR PRSPPI

PROSZE WYPELNIC DRUGA STRONE FORMULARZA




Laboratorium zastrzega sobie mozliwo$¢ ponownego pobrania materiatu biologicznego, w sytuacjach, gdy nie jest mozliwe wydanie informatywnego wyniku z przyczyn
niezaleznych od laboratorium (staba jako$¢ lub niewystarczajgca ilo$¢ materiatu).

Zgodnie z art.13 ogo6lnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 2 04.05.2016) laboratorium informuje, iz:

1) aministratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Badan DNASp. zo.0. ul. Inflancka 25, 61-132 Poznan

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu $wiadczenia ustug medycznych - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c og6lnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych
zdnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. h og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r

3) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa oraz umowy wspotpracy
z Administratorem Danych Osobowych

4)Pani/Pana dane osobowe przechowywane begdg przez okres 20 lat

5) posiada Pani/Pan prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania

6) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7) podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy przepisu prawa

|:| Wyrazam zgode na wykorzystanie danych zawartych w ankiecie do celéw badawczych.
Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a og6Inego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119z 04.05.2016):

D wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych.

*Prosze o udostepnienie wynikéw badan laboratoryjnych na wskazany przeze mnie w ankiecie adres e-mail.
Jednoczes$nie o$wiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem korzystania z serwisu do odbierania wynikéw on-line i wyrazam zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych w celu i w zakresie potrzeb niezbednych do realizacji w/w ustugi.

Os$wiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem si¢ z Regulaminem $wiadczenia ustug badan diagnostycznych na rzecz Klientéw Centrum Badan DNA Sp.zo.0.

Data i podpis Pacjenta

DEKLARACJA SWIADOMEJ’ZGO DY
NA WYKONANIE GENETYCZNYCH BADAN MOLEKULARNYCH

Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego ode mnie/od mojego dziecka* materialu w postaci
krwi/'wymazu/inne... . .....* w celu izolacji DNA i wykonania molekularnych badan diagnostycznych, majgcych na
celu identyfikacje zmian w DNA w ZW|azku z koniecznos$cig okresSlenia predyspozycji genetycznych / podejrzeniem lub
rozpoznaniem choroby™: e e e

* - niepotrzebne skre$li¢
Wyrazenie zgody jest niezbedne do przeprowadzenia badan diagnostycznych.

Zostatem poinformowana/ny, ze:
1. Pobrany materiat zostanie uzyty do izolacji mojego DNA oraz wykonania diagnostyki genetycznej.

2. Wyizolowany DNA bedzie przechowywany do czasu wykonania analiz w odpowiednich warunkach, jednakze
istnieje ryzyko degradacji DNA (proces naturalny), dlatego moze zaj$¢ potrzeba ponownego pobrania
materiatu.

3. W niektérych  sytuacjach  wynik badania moze by¢ nieinformatywny lub  niejednoznaczny.
W takich sytuacjach wynik analizy DNA nie zostanie wydany. Probka zostanie poddana ponownemu badaniu
po wprowadzeniu nowych metod diagnostycznych, umozliwiajgcych uzyskanie informatywnego wyniku.

4. W przypadku, gdy pokrewienstwo pomiedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymany
wynik badania moze by¢ niewtasciwie zinterpretowany.

5. Jesliw okresie od pobrania materiatu do badan a datg wystawienia wyniku pacjent niepetnoletni ukonczy 18
rok zycia, przed wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego formularza ,Deklaracja Swiadomej
Zgody”.

6. Wyizolowane DNA bedzie przechowywane i anonimowo wykorzystane do genetycznych badan naukowych,
majacych na celu rozszerzenie wiedzy na temat molekularnego podfoza choréb genetycznych.

D Wyrazam zgode na przechowywanie DNA i jego anonimowe uzycie do badan naukowych,
W przypadku nie wyrazenia zgody DNA zostanie zniszczone po zakonczeniu analiz.

Jesli wyniki badan naukowych prowadzonych w przysztosci mogtyby stanowi¢ podstawe do rozpoznania
choroby genetycznej lub zwiekszonego ryzyka jej rozwoju, wyrazam zgode na przekazanie mi
odpowiednich informacji.

Dane rodzica lub opiekuna prawnego (wypeinic jesli pacjent jest niepetnoletni)

Imig Nazwis ko
Data urodzenia Telefon kontaktowy
Adres

Zostatem poinformowany o rodzaju badania genetycznego i jego mozliwych wynikach
"Data Podpis pacjenta / rodzica / prawnego opiekuna
Pacjent zostat poinformowany o celu i szczegétach dotyczacych rodzaju badania oraz mozliwych wynikach, ktére beda

wymagaty wlasciwejinterpretacji.

" Podpis i pieczatka lekarza kierujacego
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