PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

PROSZE ZAZNACZYC ZLECANE BADANIA
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FORMULARZ ZLECENIA BADAN )
Imie: Numer kontrahenta:
Nazwisko: Imie i nazwisko lekarza kierujgcego:
Adres zamieszkania: Pieczec jednostki zlecajace;:
UG e
Kod poCcztowy:......c.eeveviveeennen. Mi€JSCOWOSC:.....ocoiiiiiiiieeiceee e
PESEL:
Data urodzenia: Kobieta l:l mezczyzna l:l ............. e
tel. kontaktowy: tel. kontaktowy:
e-mail: e-mail:
Wypetnienie powyzszych pél 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.2009r. Nr 22, poz. 128 ze zm.)
Rodzaj materiatu: Data i godzina pobrania: Imie i nazwisko
pobierajgcego:

Kolorem czerwonym oznaczono dane niezbedne do przyjecia zlecenia!

POJEDYNCZE BADANIA:

303 [] Wirus HBV (WZW typu B) - test jakosciowy, Real Time PCR 306 [ Wirus HCV (WZW typu C) - test jakosciowy, Real Time PCR
304 [1 wirus HBV (WZW typu B) - test jakosciowy-+ilosciowy, Real Time PCR 307 [ Wirus HCV (WZW typu C) - test jakosciowy+ilosciowy, Real Time PCR

PANELE BADAN:

POJEDYNCZE BADANIA: 724 ] Panel MENINGITIS infekcje bakteryjne - wykrywanie bakterii:
301 [] Test na obecno$é¢ Candida sp. - test jakosciowy, PCR Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Streptokoki
grupy B, Haemophilus influenzae, Listeria monocytogenes -

332 [] CMV (wirus cytomegalii) - test jakosciowy, Real Time PCR jakosciowo Real Time PCR

341 . - i o )
L) esv (wirus Epstein-Barr ) - test jakosciowy, Real Time PCR 725[] Panel MENINGITIS infekcje wirusowe - wykrywanie wirusow:
300 [] CMV + EBYV - test jakosciowy, Real Time PCR HSV1, HSV2, VZV, CMV, EBV, HHV6, enterowirusy - jako$ciowo
multiplex PCR

726 [] Panel MENINGITIS zapalenie opon mézgowych - Neisseria
meningitidis, Streptococcus pneumoniae, Streptokoki grupy B,
Haemophilus influenzae, Listeria monocytogenes, HSV1, HSV2,
VZV, CMV, EBV, HHVE, enterowirusy - jako$ciowo multiplex PCR

Czy pobrany ptyn moézgowo-rdzeniowy byt mrozony: TAK[] NIE[]

PROSZE WYPELNIC DRUGA STRONE FORMULARZA



|:| List polecony priorytetowy D Odbidr osobisty w laboratorium |:| Przesytka kurierska ( do ceny testu doliczy¢ 30 zt)

IMIQ T NAZWISKO: ...ttt el KONTAKIOWY: ...t

o L= ST OO

Deklaracja swiadomej zgody na wykonanie badan molekularnych: Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego ode mnie/od mojego dziecka* materiatu
(krwi/wymazu/wycinkatkanki**) w celu izolacji kwaséw nukleinowych i wykonania molekularnych badan diagnostycznych, majgcych na celu identyfikacje zmian w DNA lub
identyfikacje DNA mikroorganizméw chorobotwérczych w zwigzku z podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby. Uwaga! Wyrazenie zgody jest konieczne do przeprowadzenia
badan diagnostycznych!

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

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

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

3) odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedg wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisébw prawa oraz umowy wspotpracy z

Administratorem Danych Osobowych

4)Pani/Pana dane osobowe przechowywane bgdg 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.

Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie materialu genetycznego do badan naukowych, wptywajacych na poszerzenie wiedzy z zakresu
zakazen mikrobiologicznych lub choréb dziedzicznych.

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

|:| wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celach marketingowych.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem $wiadczenia ustug badan diagnostycznych na rzecz Klientéw Centrum Badan DNA Sp.zo.0.
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Data i podpis pacjenta
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