Wersja 01/11/21

N Centrum

Badarh Data i godzina
s DNLA dostarczenia
. Numer

FORMULARZ ZLECENIA BADAN zlecenia
PREDYSPOZYCJE GENETYCZNE - NGS Sposéb dostarczenia Przydatnos$é do badania
Centrum Badan DNA Sp. z o.0. O bezposrednio o tak

. . , O kurier O nie
ul. Sciegiennego 20, 60-128 Poznan O poczta O warunkowo
tel. 530 784 239 | e'mall: bOk@dena.p| [m | pobranie w laboratorium
Dane pacjenta Dane Zleceniodawcy/ Kontrahenta
Imie Nazwisko Numer kontrahenta

Ulica / numer domu Piecze¢ jednostki zlecajacej

Kod pocztowy / miasto

PESEL.: Data urodzenia
Telefon
E-mail
Ple¢ [ kobieta [ mezczyzna Data i podpis :
Wypetnienie powyzszych pol jest warunkiem koniecznym do przyjecia zlecenia, zgodnie z obwieszczeniem Ministra
Zdrowia z dnia 5 wrzesénia 2019 r w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie Telefon/ e-mail:

standardéw jakosci dla medycznych laboratoriow diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz.U. 2019 poz. 1923) ze
zmianami (Dz.U. 2019 poz. 1923), (Dz.U. 2020 poz. 2042)

Materiat do badania Data i godzina pobrania Dane osoby pobierajacej
ABC [_] ABC Nowotworéw 825 ] BRCA1&BRCA2
803 [] Panel ,170 PLUS” 823 [ ] BRCA1
802 [] Panel ,Dla NIEGO” 824 [_] BRCA2

801[] Panel ,Dla NIEJ" 830 [] Polipowato$c jelita grubego (MUTYH)

843 D Panel na kardiomiopatie 829 |:| Rodzinna polipowato$¢ jelita grubego (APC)
835 [_] Panel na choroby nerek

842 |:| Panel na choroby uktadu krgzenia
807 |:| Nowotwory uktadu krwiotwoérczego

836 |:| Panel choréb neurodegeneracyjnych

852 |:| Panel zaburzen rozwojowych mézgu

841 |:| Panel na choroby nerwowo-migéniowe
858 |:| Panel na epilepsje

844 |:| Panel na spektrum zaburzen autystycznych
831 ] Neurofibromatoza typu 1

851 |:| Neurofibromatoza typu 2

849 |:| Nowotwory uktadu nerwowego

847 |:| Panel ginekologiczny

845 [] Panel dermatologiczny

846 |:| Panel gastrologiczny

848 |:| Panel urologiczny

857 |:| Panel na albinizm

838 |:| Panel na choroby i zaburzenia oczu

856 |:| Panel na choroby wérdd Zydéw Aszkenazyjskich
855 [_] Panel na ciliopatie

854 |:| Panel na spektrum choréb skory

837 |:| Panel na spektrum choréb tkanki tacznej
853 |:| Panel na spektrum choréb metabolicznych
839 |:| Panel na zaburzenia kanatéw jonowych
840 |:| Panel na zaburzenia stuchu

834 |:| Stwardnienie guzowate

833 |:| Zespot Li-Fraumeniego

832 |:| Mnoga gruczolakowato$¢ wewnatrzwydzielnicza
864 |:| Panel na wrodzone choroby genetyczne
806 [_] Nowotwor jelita grubego

808 [_] Nowotwor nerki

814 |:| Nowotwér pecherza moczowego
809 |:| Nowotwér ptuc

811 [_] Nowotwor przetyku

815 [_] Nowotwor tarczycy

813 |:| Nowotwoér trzustki

817 [] Nowotwor zotgdka

812 |:| Rak jamy nosowo-gardtowej

805 [_] Nowotwor piersi

850 [_] Nowotwor przytarczyc

860 [_] Nowotwor trzonu macicy

861 |:| Nowotwér watrobowokomaérkowy
810 [_] Nowotwor skory

804 |:| Nowotwér gruczotu krokowego
816 |:| Nowotwér zarodkowy jgdra

818 [_] Nowotwor jajnika

819 ] Nowotwér kosci

826 | Siatkowczak - analiza 1 genu
863 ] Analiza eksomu (WES)

869 ] Analiza catego genomu (WGS)

SPOSOB ODBIORU WYNIKU [ online [ osobiscie [ tist polecony [ przesytka kurierska (za doptatg 30 PLN)

MIEJSCE PRZESLANIA WYNIKU LUB DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO JEGO ODBIORU
Imie i nazwisko telefon

Adres e-mail

UWAGI / ISTOTNE DANE KLINICZNE PACJENTA:

CZy w Ciagu ostatnich 3 mieSiQCy pacjent prZeChOdZ” tranSfUZje krwi? TAK l:l NIE l:l Jesli tak to materiatem do badan nie moze byé krew!

wypetnia laboratorium



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

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

1) aministratorem Pani/Pana danych osobowych jest Centrum Badan DNA Sp. z 0.0. ul. Sciegiennego 20, 60-128 Poznan

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu $wiadczenia ustug medycznych- na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogéinego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 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 beda wytacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa oraz umowy wspotpracy
z Administratorem Danych Osobowych

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

5) posiada Pani/Pan prawo do zadania 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

D Wyrazam zgode na wykorzystanie danych zawartych w ankiecie do celéw badawczych.
Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 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.
Jednocze$nie o$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.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem $wiadczenia ustug badan diagnostycznych na rzecz Klientéw Centrum Badan DNA Sp. z 0.0.

Data i podpis Pacjenta

DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE GENETYCZNYCH BADAN MOLEKULARNYCH

Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego ode mnie/od mojego dziecka* materiatu w postaci krwi/wymazu/inne... . . *w celu izolacji
DNA i wykonania molekularnych badan diagnostycznych, majacych na celu identyfikacje zmian w DNA w zwigzku z komecznosc:la okreslenla predyspozycji
genetycznych.

* - niepotrzebne skresli¢
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 niektorych sytuacjach wynik badania moze by¢ nieinformatywny lub
niejednoznaczny. W takich sytuacjach wynik analizy DNA nie zostanie wy-

5. Wyizolowane DNA bedzie przechowywane i anonimowo wykorzystane do
genetycznych badan naukowych, majgcych na celu rozszerzenie wiedzy
na temat molekularnego podtoza choréb genetycznych.

[] Wyrazam zgode na przechowywanie DNA i jego anonimowe uzycie do
badan naukowych. W przypadku nie wyrazenia zgody DNA zostanie
zniszczone po zakonczeniu analizy.

6. Jesli wyniki badan naukowych prowadzonych w przysztosci mogtyby sta-

Dane rodzica lub opiekuna prawnego (wypetni¢ jesli pacjent jest niepetnoletni)

dany. Probka zostanie poddana ponownemu badaniu po wprowadzeniu
nowych metod diagnostycznych, umozliwiajgcych uzyskanie informatyw-
nego wyniku.

. W przypadku, gdy pokrewienstwo pomigdzy cztonkami badanej rodziny

jest inne niz deklarowane, otrzymany wynik badania moze by¢ niewtasci-
wie zinterpretowany.

NazwisKO .......ccceveveiiiiiiiee,

nowi¢ podstawe do rozpoznania choroby genetycznej lub zwiekszonego
ryzyka jej rozwoju

[ wyrazam zgode na przekazanie mi odpowiednich informacji.

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

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 bedg wymagaty wtasciwej interpretaciji.

Podpis i pieczatka lekarza kierujgcego



ANKIETA DOTYCZACA OBCIAZEN GENETYCZNYCH | ZACHOROWAN NA NOWOTWORY

DANE DOTYCZACE PACJENTA

DANE DOTYCZACE ZACHOROWAN U KREWNYCH

Choroba Jesli tak, to Zachorowal na Jezeli
genetyczna jaka? nowotwor* zachorowal to
Rok podaé
urodzenia umiejscowienie
TAK NIE TAK NIE TAK NIE Twiek

zachorowania

Zyje*

Pokrewienstwo Imie i nazwisko

OJCIEC

MATKA

RODZENSTWO

1.

2.

3.

4.

DZIECI

1.

2.

3.

4.

Dane dotyczace
Stopien
dalszych krewnych
pokrewienstwa
(babcie, dziadkowie,
oraz mozliwe
rodzenstwo rodzicow,
inicjaly
kuzyni)

*W ODPOWIEDNIEJ RUBRYCE WPISAC DATE ZGONU I/LUB ZACHOROWANIA.

Jezeli zyje i/lub nie zachorowal, prosze wstawié¢ X.




	Strona 1
	Strona 2
	Strona 3

