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; Numer
FORMULARZ ZLECENIA BADAN zlecenia
INFEKCJE MOCZOWO-PLCIOWE Sposob dostarczenia Przydatnos$é do badania
a S i m}
Centrum Badan DNA Sp. z o.o0. o Eﬁﬁg?sredmo O tnait
ul. Sciegiennego 20, 60-128 Poznan O poczta O warunkowo
tel. 530 784 239 | e-mail: bok@cbdna.pl
Dane pacjenta Dane Zleceniodawcy/ Kontrahenta
Imie Nazwisko Numer kontrahenta

Ulica / numer domu Pieczec¢ jednostki zlecajacej

Kod pocztowy / miasto

PESEL: Data urodzenia
Telefon
E-mail
Pte¢ [ kobieta O mezczyzna Data i podpis

Wypetnienie powyzszych pdl jest warunkiem koniecznym do przyjecia zlecenia, zgodnie z obwieszczeniem .
Ministra Zdrowia z dnia 5 wrzesnia 2019 r w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Telefon/ e-mail
Zdrowia w sprawie standardéw jakosci dla medycznych laboratoriéw diagnostycznych i mikrobiologicznych

Materiat do badania Data i godzina pobrania Dane osoby pobierajacej
POJEDYNCZE BADANIA PANELE BADAN
400 [] HPV 38 - wykrywanie 38 typow wirusa + genotypowanie 717 [ URO-GENITAL 12

401 [] HPV33 - genotypowanie 33 typéw wirusa HPV

SPOSOB ODBIORU WYNIKU  [Jonline [] osobiscie [ list 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

Deklaracja swiadomej zgody na wykonanie badan molekularnych: Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego ode mnie/od mojego dziecka* materiatu
(krwi/wymazu/wycinka tkanki**) 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 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 o.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. ¢ ogélnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz na podstawie Art. 9 ust.1 lit. h ogdélnego rozporzadzenia 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 przepiséw prawa oraz umowy wspotpracy
z Administratorem Danych Osobowych

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

5) posiada Pani/Pan prawo do Zgdania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania6) 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 materiatu genetycznego do badan naukowych, wptywajacych na poszerzenie wiedzy z zakresu zakazen mikrobiologicznych
lub choréb dziedzicznych.
Zgodnie z art.6 ust.1 lit. a ogéInego 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 danych osobowych w celach marketingowych.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem sig z Regulaminem $wiadczenia ustug badan diagnostycznych na rzecz Klientéw Centrum Badan DNA Sp. z o.0.
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wypetnia laboratorium



