CentrumDNA &

Krajowe Centrum Badan Genetycznych

Formularz zlecenia badania w materiale z poronienia

Prosimy o dotgczenie dokumentu (ksero) potwierdzajgcego cigze (np. karta informacyjna ze szpitala, karta cigzy

lub wynik badania histopatologicznego)

I. Dane pacjentki:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Ktéra cigza

Tydzien cigzy

Data pobrania proébki

Cigza pojedyncza blizniacza

(w przypadku cigzy blizniaczej nalezy dosta¢ dokument
potwierdzajgcy rodzaj cigzy)
Rodzaj prébki (np. materiat w soli fizjologicznej, bloczek parafinowy)

Wykonywane badanie:

Identyfikacja ptci w materiale z poronienia
(badanie chromosomoéw X i Y)

Cena: 487 zt
Czas realizacji:

1) s6l fizjologiczna 3-4 dni robocze
2) bloczek parafinowy 4-5 dni robocze
(od momentu dotarcia probki do laboratorium)

Il. Dane do ptatnosci

Ptatnos¢ nalezy uisci¢ w dniu odestania probki.

Konto bankowe nr: 16 1140 2017 0000 4602 1308 1295
testDNA Laboratorium Sp. z o.0.

W tytule ptatnosci nalezy podac imie i nazwisko pacjentki

Ill. Informacje o wyniku

Prosze zaznaczy¢ sposéb przekazania wyniku
(mozna wybrac kilka opdcji):

Listownie (prosze podac adres jesli jest inny niz adres zamieszkania)

(do ceny badania nalezezy doliczy¢ +15 zt
Dyskretne (bez pieczqtki laboratorium)
E-mailem:

Telefonicznie

UWAGA: Jesli chcq Paristwo uzyskac informacje o wyniku e-mailem
lub telefonicznie konieczne jest wpisanie ustalonego przez siebie hasta
bezpieczeristwa. Hasto stuzy do potwierdzenia tozsamosci.

Hasto bezpieczenistwa

IV. Co zrobi¢ z prébka po badaniu?

Wyrazam zgode na utylizacje prébek
w procedurze laboratoryjnej

Odestac probke na adres korespondencji
Prébka odsytana jest firmq kurierskq UPS. Laboratorium
testDNA nie ponosi odpowiedzialnosci za transport probki.

Odestac prébke do szpitala (podac pietro, nazwe oddziatu zakta-

du, imie i nazwisko odbiorcy w szpitalu)

WAZNE!

W przypadku nie zaznaczenia zadnej z powyzszych opgji lub nieodebrania
prébki, materiat zostanie zutylizowany po trzech miesigcach

od zakoriczenia analiz.

Deklaracja Swiadomej zgody na badania genetyczne
Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan genetycznych materiatu

z poronienia/cigzy obumartej w celu ustalenia ptci lub badania choréb
genetycznych ptodu jako przyczyny poronienia z identyfikacja pici.
Oswiadczam, ze zostatam/-em poinformowana/-y, iz nie jest wyklu-
czone, ze probka opisana jako materiat poronny moze zawiera¢ tkanki
matki. testDNA Laboratorium Sp. z 0.0. nie ponosi odpowiedzialnosci
za pobor materiatu.

Powyzsze dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu
realizacji ztozonego zamowienia na podstawie art.23 ustep. 1
punkt 3 ustawy z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U.z2002 r. Nr 101, poz.926 z p6zn. zm.) przez testDNA Labo-
ratorium Sp. z 0.0. z siedzibg w Katowicach przy ul. Stonecznej 4,
KRS: 0000485925, NIP: 634-282-27-48, REGON: 243413225. Osobie
podajacej dane przystuguje prawo dostepu

do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.



OSWIADCZENIE PACJENTA

Uwaga! Do realizacji badania wymagany jest podpis pacjenta w 3 miejscach

Oznaczenie podmiotu/przedsiebiorstwa podmiotu: Dane identyfikujace jednostke organizacyjna:

TestDNA Laboratorium Sp. z o.0. Laboratorium Diagnostyki Molekularnej testDNA - 01
Laboratorium Diagnostyki Molekularnej testDNA

ul. F.Bochenskiego 38a Dane identyfikujgce komadrke organizacyjna:

40-859 Katowice Pracownia diagnostyki laboratoryjnej - 001
000000169696

PACJENT
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braku seria i numer dok. stwierdzajgcego tozsamos¢)

OSWIADCZENIE 1
UPOWAZNIAM DO INFORMOWANIA O MOIM STANIE ZDROWIA | UDZIELONYCH SWIADCZENIACH
ZDROWOTNYCH PRZEZ PODMIOT LECZNICZY W/W PODMIOT LECZNICZY

A) 0s0be*: IMi€ i NAZWISKO ..ccuveiiciieiicieecteeceeceee et PESEL ettt ettt ae e aesre e
AAIES ottt ettt b e st e et e st et e s e s ereereereeresbeeresaens TeIEFON it
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Q) Nikogo nie upowazniam *
\/ *Niepotrzebne skresli¢

Data i podpis

OSWIADCZENIE 2
UPOWAZNIAM DO UZYSKIWANIA MOJE] DOKUMENTAC)I MEDYCZNEJ Z W/W PODMIOTU LECZNICZEGO

A) 0s0be* : IMi€ i NAZWISKO ..ccvveiiciieiicececeecececeee e PESEL .ottt
AAIES ettt b et b et ettt sttt TlEfON oo
B) Ol BANIZACIE™ .ttt ettt ettt ettt b e bbbt b et e bt e bt e e e bt et e bt s 4o bt s e e bt e e e b e s e b e b e b e a b e b et eh et e b et e b et e b et e bt e e b e e e b et e b et e b et ebe e ebenea
@) Nikogo nie upowazniam *
v
Data i podpis *Niepotrzebne skreslié

OSWIADCZENIE 3
OSWIADCZAM, ZE WYRAZAM ZGODE NA PRZEPROWADZENIE BADAN LUB UDZIELANIE INNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH,
NA ZASADACH OKRESLONYCH W ROZDZIALE 5 USTAWY Z DN. 6/11/2008R. O PRAWACH PACJENTA | RZECZNIKU PRAW PACJENTA
PRZEZ W/W PODMIOT LECZNICZY

v

Data i podpis

*Niepotrzebne skresli¢




ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przy zachowaniu przepiséw
rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r.w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 2016, Nr 119) w zwigzku z realizacjg
zlecenia w celu rejestracji i wydania wynikéw wykonanych badan molekularnych. Podanie danych
jest dobrowolne, ale niezbedne do przetworzenia zamdwienia. Zostatem /am poinformowany /a, ze
przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych, mozliwosci ich poprawiania. Administratorem

danych osobowych jest testDNA Laboratorium Sp. z 0.0. NIP: 634-282-27-48.

data, podpis Pacjenta / Zleceniodawcy
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