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testDNA DL Formularz zlecenia badania w materiale z poronienia — MLPA

laboratorium badan DNA

Imie Nazwisko

[ J )
PESEL Data urodzenia

[ J )
Telefon kontaktowy Adres e-mail ] )

[ J { | O e emai

Adres zamieszkania

[ )

Tydzien cigzy Ktéra cigza
[ ] (Prosimy o wpisanie, w ktérym tygodniu cigzy [ ]
doszto do obumarcia/zatrzymania sie rozwoju)

Data i godzina pobrania prébki  Ciaza

. . (W przypadku cigzy blizniaczej nalezy dosta¢ .. ..
[ ] O Pojedyncza O Blizniacza s . T e e ) et O Jednojajowa O Dwujajowa

Rodzaj dostarczonej prébki

O Materiat poronny w soli fizjologicznej O Materiat poronny w formalinie

Miejsce pobrania probki

O pom () Szpital (prosimy o podanie adresu szpitala [ ]

PROSZE ZAZNACZYC ODPOWIEDNIE BADANIE

Identyfikacja ptci w materiale z poronienia (badanie chromosomaéw X i Y) Pieczatka placéowki zlecajacej badanie

(O cena397zt  wynik 3-4 dni robocze od momentu dotarcia prébek do laboratorium

Choroby genetyczne ptodu jako przyczyna poronienia + konsultacja z lekarzem genetykiem
O cena 1187 zt  wynik 5-15 dni roboczych od momentu dotarcia prébek do laboratorium

Mozliwe wydanie raportu dot. okreslenia ptci w prébce z poronienia. Jesli chcg Panstwo
taki raport otrzymac, prosze zaznaczy¢ ponizej

O tak, chce otrzymac raport ptci materiatu z poronienia

Lekarz kierujacy (Imie i nazwisko lekarza, ktéry zasugerowat wykonanie tego badania.
Miejsce to nie jest obowigzkowe do uzupetnienia)

DANE DOTYCZACE SPOSOBU ZAPLODNIENIA

O sposob O in vitro O inseminacja O inseminacja O adopcja komorki O adopcja
naturalny (IVF) lub ICSI nasieniem partnera nasieniem dawcy jajowej zarodka

—_—
—

CO ZROBIC Z PROBKA PO BADANIU?

2 O Odestac probke na adres korespondencji (Prébka odsytana jest firmg kurierskg UPS.

1. O Al Laboratorium testDNA nie ponosi odpowiedzialno$ci za transport probki) +20 zt.

3. (O 0destac¢ probke do szpitala (poda¢ pietro, nazwe oddziatu zaktadu, imie i nazwisko odbiorcy w szpitalu) +20 zt.

[

Wazne! W przypadku nie zaznaczenia zadnej z powyzszych opcji, materiat w soli fizjologicznej zostanie zutylizowany po 72h od zakoriczenia badania

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przy zachowaniu przepiséw rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/697 z 27.04.2016 r. w sprawie ochrony oséb 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 zwiazku z realizacjg zlecenia w celu rejestraciji i wydania wynikéw wykonanych badan
molekularnych. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do przetworzenia zaméwienia. Zostatem /am poinformowany /a, ze przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych, mozliwosciich poprawienia. Administratorem danych
osobowych jesttestDNA Sp.zo.0. sp. k. NIP. 634-282-27-48.

Data i podpis pacjenta

wWww ' [




testDNA DT

laboratorium badan DNA

Deklaracja swiadomej zgody na badania genetyczne

o Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan genetycznych materiatu z poronienia/cigzy obumartej w celu ustalenia jego ptci lub badania choréb
genetycznych ptodu jako przyczyny poronienia. Oswiadczam, ze zostatam/-em poinformowana/-y, iz nie jest wykluczone, ze probka opisana jako
materiat poronny moze zawierac¢ tkanki matki.

6 Jestem $wiadoma/-a, ze:

e w przypadku przekazania do laboratorium catego ptodu lub jego fragmentéw jestem zobligowana/-y do wystania po jego odbidr na
wiasny koszt zaktadu pogrzebowego w terminie 14 dni od dnia telefonicznego poinformowania przez testDNA Sp. z 0.0. sp. k.,

testDNA Sp. z 0.0. sp. k. nie ponosi odpowiedzialnosci za pobér materiatu, nie ponosi odpowiedzialnos$ci za niewtasciwe pobranie,
0 kontaminacje (zanieczyszczenie materiatem o innym proflu genetycznym) oraz niewtasciwie wykonang ustuge transportowa,

wykonanie diagnostyki pod katem choréb genetycznych ptodu na materiale poronnym jest mozliwe w sytuacji, gdy jako$¢ materiatu
O jest dobra (brak degradacji DNA, brak zanieczyszczenia DNA innym proflem),

badanie choréb genetycznych ptodu ma nastepujacy przebieg:

ETAP 1: okreslenie ptci dostarczonej prébki z poronienia dzieki czemu mozna od razu dopetni¢ formalnosci i/lub skorzystaé¢ z praw.
Uwaga! Wynik ptci wydawany jest na zyczenie pacjentéw (zaznaczenie odpowiedniego punktu w formularzu zlecenia
badania). Jest to pte¢ materiatu z poronienia wydawana na podstawie analizy dostarczonej prébki poronne;j.

ETAP 2: \Wigczenie do analizy wymazu od matki i sprawdzenie aberracji liczbowych wszystkich chromosoméw autosomalnych oraz
chromosoméw ptci (X iY)

>
konsultacje telefoniczng z lekarzem genetykiem,

e w sytuacji, gdy zabezpieczony materiat poronny bedzie zawierat tylko DNA pochodzace od matki, nie jest mozliwe wykonanie badania wad
genetycznych w materiale poronnym. W takiej sytuacji zostanie zwrécona cze$¢ optaty za badanie — zleceniodawca ponosi koszt
wykonanych analiz (czyli 447 zt jesli zostat wydany raport dot. ptci materiatu z poronienia lub 300 zt, kiedy taki zleceniodawca nie otrzymat
takiego raportu), natomiast reszta uiszczonej kwoty zostaje zwrdcona zleceniodawcy badania lub moze jg wykorzystac na poczet innych
badan w naszym laboratorium,

o w przypadku nie zaznaczenia informacji dotyczacej postepowania z probka po zakoriczonym badania, prébka zostanie zutylizowana do
72h od zakoniczenia analiz,

9 jest miznany typ badania, jego warunki, cena, termin realizacji.

Data i podpis pacjenta

I ]

Oswiadczenie

Prosze zaznaczy¢

O Wyrazam zgode O Nie wyrazam zgody

na przeprowadzenie u mnie w ramach uiszczonej optaty Pakietu badan po poronieniu (trombofilia wrodzona+celiakia) w sytuacji, gdy wykonanie
badania choréb genetycznych ptodu jako przyczyna poronienia nie bedzie mozliwe (nastgpi degradacja materiatu poronnego, mamy do czynienia z

mieszaning materiatu genetycznego matki i dziecka lub gdy materiat poronny nalezy tylko do matki).

Data i podpis pacjenta

I

Prosimy o dotaczenie dokumentu (ksero) potwierdzajacego ciaze (np. karta informacyjna ze szpitala, karta ciazy lub wynik badania
histopatologicznego)

Do badania dostarczytam réwniez wymaz z policzka:

O 1AK O NE



testDNA DT Oswiadczenie pacjenta

laboratorium badan DNA

Oznaczenie podmiotu/przedsiebiorstwa podmiotu: Dane identyfikujace jednostke organizacyjna:

TESTDNA sp. z 0.0. Sp.k. Laboratorium Diagnostyki Molekularnej testDNA - 01
Laboratorium Diagnostyki Molekularnej testDNA

ul. F. Bochenskiego 38 A

40-859 Katowice Dane identyfikujace komérke organizacyjna:
000000169696 Pracownia diagnostyki laboratoryjnej - 001

PACJENT

Nazwisko i imie

[ )

Data urodzenia PESEL

[ J | )

UPOWAZNIENIE DO UZYSKANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA | UDZIELONYCH SWIADCZEN

Oswiadczam, ze (wymagane whasciwie zaznaczenie &) i podpis):

O upowazniam do informowania o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych przez w/w podmiot leczniczy

(Imie i nazwisko) (nr PESEL lub data urodzenia)

(adres, numer telefonu, e-mail itp.)

| )

Organizacje (nazwa, adres, adres e-mail)

o | ]

O nie upowazniam zadnej osoby/organizacji do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych.

Data i podpis
' [ ] Pole wymagane do podpisu, niezaleznie
° czy sie kogos upowaznia, czy tez nie

UPOWAZNIENIE DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Oswiadczam, ze (wymagane whasciwie zaznaczenie &) i podpis):

O upowazniam do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej z w/w podmiotu leczniczego

(Imie i nazwisko) (nr PESEL lub data urodzenia)

(adres, numer telefonu, e-mail itp.)

| )

Organizacje (nazwa, adres, adres e-mail)

o | ]

O nie upowazniam zadnej osoby/organizacji do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej z w/w podmiotu leczniczego

Data i podpis
' [ ] Pole wymagane do podpisu, niezaleznie
) czy sie kogos upowaznia, czy tez nie

Powyzsze oswiadczecznie dotyczy rowniez konsultacji lekarskiej



