
FORMULARZ ZLECENIA BADAŃ - DIAGNOSTYKA CHORÓB I PREDYSPOZYCJI GENETYCZNYCH

 

Wypełnia CB DNA

NR ZLECENIA:

Data i godzina
przyjęcia materiału:

wersja 01/06/19

Centrum Badań DNA Sp. z o.o.
Laboratorium Genetyki Medycznej 

ul. Ściegiennego 20, 60-128 Poznań 
tel.: 61 646 85 85, fax: 61 623 25 26
e-mail: bok@cbdna.pl, www.cbdna.pl

Rodzaj materiału: Data i godzina pobrania: Imię i nazwisko pobierającego:

MATERIAŁ DO BADAŃ:
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Wypełnienie powyższych pól jest warunkiem koniecznym do przyjęcia zlecenia, zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21. 01. 2009 r. w sprawie standardów jakości dla medycznych 
laboratoriów  diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U. 2009 r. Nr 22, poz. 128 ze zm.) oraz wymaganiami normy ISO 9001:2008

kobieta

Nazwisko:

Adres zamieszkania:

Ulica:.............................................................................................................................

Kod pocztowy:....................Miejscowość:.....................................................................

tel. kontaktowy:

DANE PACJENTA:

PESEL:

e-mail:

DANE KONTRAHENTA:

Imię:

mężczyzna

Numer kontrahenta:

Pieczęć jednostki zlecającej:

tel. kontaktowy:

.................................
data

............................................
podpis osoby upoważnionej

Imię i nazwisko lekarza kierującego:

Data urodzenia: D D M M R R
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ZLECANE BADANIA PODSTAWOWE:

POJEDYNCZE BADANIA:

901

915

Mukowiscydoza - analiza 9 mutacji genu CFTR

Rak piersi i jajnika - analiza mutacji genu BRCA2 

916 Rak piersi i prostaty  - analiza mutacji genu NBS1

917 Rak piersi, jajnika, jelita grubego, płuca - analiza mutacji genu NOD2 

918 Rak piersi, jelita grubego, prostaty, tarczycy, nerki  - analiza mutacji genu CHEK2 

919 Rak skóry (czerniak), trzustki, piersi, jelita grubego, płuc - analiza mutacji genu CDKN2A (p16) 

920 Rak piersi, jelita grubego, pęcherza moczowego, płuca, krtani - analiza mutacji genu CYP1B1 

902 Rak piersi i jajnika - analiza 5 mutacji genu BRCA1 

PANELE BADAŃ:

913

981

Panel predyspozycji do raka piersi i jajnika - analiza15 mutacji w 7 genach:

 BRCA1, BRCA2, NBS1, NOD2, CHEK2, PCDKN2A, CYP1B1 

923 Genetyczna predyspozycja do pierwotnej nietolerancji laktozy (typu dorosłego) - 
badanie polimorfizmów 13910 oraz 220018 genu LCT (laktaza)

Genotypowanie interleukiny 28B w leczeniu wirusowego zapalenia wątroby typu C 
(rs12979860 oraz rs8099917)

Test HTGR - diagnostyka ryzyka nowotworowego zależnego od 
estrogenów - analiza mutacji genów BRCA1, BRCA2, CHEK2

914

930

943

924

926

925 Genotypowanie interleukiny 28B w leczeniu wirusowego zapalenia wątroby typu C 
(rs12979860)
Genotypowanie interleukiny 28B w leczeniu wirusowego zapalenia wątroby typu C 
(rs8099917)

903

905

Genetyczne predyspozycje do choroby Alzheimera i miażdżycy - genotypowanie ApoE 

Cukrzyca wrodzona - analiza mutacji genu KCNJ11

911

Choroba zakrzepowo-zatorowa - mutacja Leiden czynnika V genu F5 (R506Q) 

Genetyczna predyspozycja do rdzeniastego raka tarczycy - analiza 16 mutacji genu RET

908

909

912 Wady cewy nerwowej i choroba zakrzepowo zatorowa- analiza polimorfizmu 
genu MTHFR (C677T oraz A1298C) 

928 Celiakia - identyfikacja haplotypów HLA-DQ2 i HLA-DQ8 

Kolorem czerwonym oznaczono dane niezbędne do przyjęcia zlecenia!

931

940

Genetyczne predyspozycje do czerniaka - analiza mutacji genu CDKN2A i BRAF 

Rodzinna polipowatość gruczolakowa jelita grubego (FAP) - analiza 4 mutacji genu APC 

910 Analiza mutacji somatycznych genu KRAS (12 i 13 kodon sekwencji białka) 

Choroba zakrzepowo - zatorowa - mutacja genu protrombiny F2 

Diagnosttyka policytemii, trombocytemii i mielofibrozy - analiza mutacji somatycznej 
p. V617F (G1849T) genu JAK2   

932
Genetyczne predyspozycje do choroby Leśniowskiego-Crohna
 (nieswoiste zapalenie jelit) - analiza mutacji genu NOD2

933 Metabolizm tłuszczów - analiza genów APOA1 (L178P) i APOE 

934 Predyspozycja do otyłości - analiza genu FTO

935 Predyspozycja do detoksykacji organizmu  - analiza genu SOD2 (A16V)

936 Predyspozycja do nadciśnienia/ wrażliwość na sól - analiza 3 mutacji
genu GRK4 i genotypowanie ACE

937 Nietolerancje pokarmowe (laktoza, fruktoza, kofeina)

938 Predyspozycja do cellulitu - genotypowanie ACE

Drżenie samoistne - analiza polimorfizmu Ser9Gly w genie DRD3939

Zespół Gilberta - analiza  genu UGT1A1941

Hemochromatoza pierwotna - analiza 2 mutacji genu HFE (C282Y, H63D)942

aCGH - test służący wykrywaniu niezrównoważonych abberacji 
chromosomowych

985

Panel  predyspozycji do genetycznie uwarunkowanych chorób
 zakrzepowo - zatorowych (mutacja genu protrombiny F2, czynnika
 V Leiden F5, polimorfizmu genu MTHFR)

Rozszerzenie diagnostyki raka piersi - analiza 4 mutacji genu PALB2 I etap

944 Rozszerzenie diagnostyki raka piersi - analiza 3 mutacji genu PALB2 II etap

946 Predyspozycja do raka prostaty (BRCA1, CHEK, NBS1)

947 Predyspozycja wielonarządowa do nowotworów (NOD2, CHEK2, APC)

WSKAZANIA DO WYKONANIA BADANIA ORAZ ISTOTNE DANE KLINICZNE PACJENTA:

Aktualne rozpoznanie lub podejrzenie choroby: ................................................................................................ ..................................................................

Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy pacjent przechodził transfuzję krwi?

Informacje o stosowanym leczeniu: .................................................................................................... .................................................................................

Informacja o obciążeniach genetycznych w rodzinie pacjenta: ............................................................................................................................................

TAK NIE Jeśli tak to materiałem do badań nie może być krew!

PROSZĘ WYPEŁNIĆ DRUGĄ STRONĘ FORMULARZA

e-mail:

MIEJSCE PRZESŁANIA WYNIKU  LUB DANE OSOBY UPOWAŻNIONEJ DO JEGO ODBIORU 

Imię i nazwisko: .....................................................................................     tel. kontaktowy: ................................................................................................

Adres: ........................................................................................................................................................................................ .........................................

719DEKLAROWANY SPOSÓB ODBIORU BADAŃ (proszę zaznaczyć wybraną opcję):

List polecony priorytetowy ( do ceny testu doliczyć 10 zł) Przesyłka kurierska ( do ceny testu doliczyć 30 zł)

Odbiór osobisty w laboratorium Odbiór wyników on-line   e-mail:....................................................................................................

(wypełnić wyłącznie w przypadku 
opcji  innej niż wyniki on-line):

Zakrzepica żył/trombofilia -analiza polimorfizmu 45/5G w genie PAI-1 (SERPINE1)986



................................................................
Data i podpis Pacjenta

1) aministratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Badań DNA Sp. z o.o.  ul. Inflancka 25, 61-132 Poznań
2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu świadczenia usług medycznych - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych 
    z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. h ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r 

Laboratorium zastrzega sobie możliwość ponownego pobrania materiału biologicznego, w sytuacjach, gdy nie jest możliwe wydanie informatywnego wyniku z przyczyn
niezależnych od laboratorium (słaba jakość lub niewystarczająca ilość materiału).

Zgodnie z art.13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) laboratorium informuje, iż:

   moich danych osobowych w celu i w zakresie potrzeb niezbędnych do realizacji w/w usługi. 
   Jednocześnie oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z Regulaminem korzystania z serwisu do odbierania wyników on-line i wyrażam zgodę na przetwarzanie 

Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016):

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

   Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z Regulaminem świadczenia usług badań diagnostycznych na rzecz Klientów Centrum Badań DNA  Sp. z o.o.

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

7) podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy przepisu prawa

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

        Wyrażam zgodę na wykorzystanie danych zawartych w ankiecie do celów badawczych.

3) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych będą wyłącznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa oraz umowy współpracy 
    z Administratorem Danych Osobowych

        wyrażam zgodę na  przetwarzanie moich danych osobowych w celach marketingowych.
           

  *Proszę o udostępnienie wyników badań laboratoryjnych na wskazany przeze mnie w ankiecie adres e-mail. 

 

 

DEK L AR ACJA Ś W IADO M E J ZG O DY 
N A W YK O NAN IE  G EN ET Y CZ NY CH B ADAŃ  M O L E KUL AR NY CH 

 
Nin ie jsz ym  wy rażam  zgodę na użyc ie  pobranego ode m nie /od m ojego dzieck a* m ater ia łu  w  postaci 
krw i/w ym azu/inne… …… …… …* w  ce lu  izo lacj i DN A i w ykonania  m oleku larnych badań d iagnosty cznyc h, m ający ch na 
ce lu  identyfik ac ję  zm ian w DN A w z wiąz ku z k on iecznośc ią  okreś len ia  predyspozy cji  genetyczny ch / pode jrzen iem  lub  
rozpoznaniem  choroby *: …… …… …..… …… …… …  
 

* - n iepotrzebne s kreś lić 
 

W yraż enie zg od y jest n iezb ęd ne d o prz epro wadz en ia badań  diagn ostycz nych. 
 
Zosta łem  po in form ow ana/ny, że: 

1 . Pobrany m ateriał  zostan ie  użyty  do izo lacj i m ojego DN A oraz w ykonania  d iagnostyk i genetyc zne j. 

2 . W yizo low any  D N A będz ie  prz ec howyw any do czas u w ykonania  ana liz w odpowiedn ich w arunkach, jednakże 
istn ie je  ryz yko degradacj i D NA (proc es natura lny) , d la tego m oże za jś ć potrz eba ponownego pobran ia  
m ateria łu . 

3 . W  n iektóry ch sytuacjac h w ynik  badania  m oże by ć n ie in form atyw ny lub n ie jednoznaczny.  
W  takich sytuacjac h w ynik  ana l izy D NA n ie zos tanie  wydany. Próbk a z ostanie  poddana ponownem u badaniu  
po w prow adz en iu  now yc h m etod d iagnos tycz ny ch, umożl iw ia jąc ych uzys kanie  in form atyw nego w ynik u. 

4 . W  przy padk u, gdy pokrew ieństw o pom iędz y członk ami  badanej rodziny jest inne n iż deklarowane, o trzym any 
w ynik badania m oże być  niewłaś ciw ie  zin terpre tow any . 

5 . Jeśl i w  ok res ie  od pobran ia  m ater ia łu  do badań a  datą  w ys tawien ia  w yn ik u pac jent n iepełno le tn i ukończy  18 
rok ży cia , przed w ydaniem  w ynik u k on iec zne będz ie  podp isan ie  prz ez n iego form ularz a „Dek laracja  Świadom ej 
Z gody”. 

 
6 . W yizo low ane D NA będz ie  przechow ywane i anon imow o w yk orzys tane do genetycz nych badań naukow ych, 

m ając ych na ce lu  rozszerzen ie  wiedzy na temat m oleku larnego pod łoż a c horób genetyc znych. 
 
W yraż am  zg od ę n a przech ow ywan ie DN A i jego  ano nimo we uż ycie  do  bad ań nau kow ych,  
W  prz yp adku  nie  wyrażenia zg od y DN A z ostan ie znisz cz one p o zako ńczen iu analiz.  

J eśli  wyn iki badań nauk ow yc h prowadzonyc h w  prz yszłości  m ogłyby stanowić podstawę do rozpoznania  
c horoby genetyc zne j lub z więk szonego ryzy ka je j rozw oju , w yraż am zgo dę na przekazan ie mi 
o dp ow ied nich  in fo rmacji. 

  

Dane rodzica lub op iekuna prawnego (wypełn ić jeśl i pacjent jes t niepe łnole tni ) 
Im ię  Nazw is ko 

D ata urodzen ia  Te lefon kontaktowy  

Adres  

 
Zosta łem  po in form ow any  o  rodza ju  badania  genetyc znego i  jego m ożl iw ych w ynikac h  
 
…… …… …… … .                …… …… … …… …… …… …… … …… …… …… . 

D ata     Podpis pacjenta  / rod zica / praw nego op iekuna 
 

Pacjent z osta ł po inform owany o ce lu  i szcz egółach dotycz ąc ych rodza ju badania oraz m ożliwyc h w ynikac h, które  będą 
wym agały  właś ciw ej in terpre tacji . 
 
                …… …… … …… …… …… …… … …… …… …… . 

                    Podpis i p iec zątka lekarza kieru jącego 


	Strona 1
	Strona 2

