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Jednostka zlecajaca

odbioru wyniku

Wynik zostanie przestany na adres jednostki zlecajacej lub osobie wyznaczonej do

Narodowy
Instytut
4 Onkologii

Samodzielna Pracownia Diagnostyki Genetycznej
i Molekularnej Nowotworéw
02-781 Warszawa - Ursynéw, ul. W.K. Roentgena 5
Tel. 22 546 26 64 Faks 22 546 26 01

im. Marii Sktodowskiej-Curie
Panstwowy Instytut Badawczy

SKIEROWANIE NA BADANIE PREDYSPOZYCJI GENETYCZNYCH

DANE ZLECENIA WYPELNIA LEKARZ KIERUJACY

PRIORYTET: O Rutynowy O CITO
WYBOR PLATNIKA | TRYBU ROZLICZANIA
O NFzZ O Ministerstwo Zdrowia (M2) O Ustuga odptatna O Inne  Wpisat jakie............ccccoooreervvrveerssssssrirrrrnee

DANE PACJENTA WYPELNIA LEKARZ KIERUJACY

imie i nazwisko pacjenta oraz dane kontaktowe (tel.,e-mail: dotyczy zlecen zewnetrznych)

Plec
O
O m

Data urodzenia

PESEL/nazwa, nr dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

PID:

ROZPOZNANIE

ICD 10 (pie¢ znakow)

Wskazanie do badania (wpisac)

ZLECONE BADANIE WYPELNIA LEKARZ GENETYK KLINICZNY

O Molekularne (predyspozycje genetyczne) —

Whpisa¢ nazwe oznaczanego genu, podac zakres analizy, opcjonalnie wpisa¢ nazwe wariantu genetycznego

Jedli tak, podac rodzaj nowotworu i stopien pokrewienstwa:
Obeiazony wywiad rodzinny? OTAK — ettt
O NIE
Czy u krewnych wykonano badanie genetyczne? OTAK — Jesli tak, podac czy znana jest mutacja wystepujaca w danej rodzinie:
O NIE Poda¢ zakres analizy wykonanej u krewnych:
Czy u Pacjenta wystepuije lub wystapit w przesziosci | O TAK —
nowotwor? O NIE Jedli tak, podaé typ nowotworu
Czy u pacjenta wykonano przeszczep szpiku ? DTAK
O NIE Informacja o stosowanym leczeniu:
Czy u pacjenta w ciggu ostatnich trzech miesiecy OTAK
przeprowadzono transfuzje krwi? O NIE

MATERIAL BADANY WYPELNIA LEKARZ KIERUJACY

O Krew obwodowa

NUMER PROBKI

Rodzaj materiatu:

O Inny materiat

wpisac jaki:

Czy uzyskano zgode pacjenta na:

Data zlecenia:

wykonanie badania genetycznego i
przetwarzanie danych osobowych?

O TAK O NIE

elektroniczng?

O TAK

przestanie wynikow badan drogq

oznaczenie lekarza * oraz dane kontaktowe: tel., e-mail —

LI NIE dotyczy zlecen zewnetrznych

POBIERANIE MATERIALU DO BADANIA WYPELNIA OSOBA POBIERAJACA

Data pobrania materiatu:

Godzina pobrania materiatu:

Oznaczenie osoby pobierajacej materiat:

UWAGI:

PRZYJECIE MATERIALU DO PRACOWNI WYPEENIA PRACOWNIK SPDGIMN

Osoba przyjmujaca materiat:

Data i godzina:

Numer badania: Uwagi:

zaznacz wiasciwe

* oznaczenie — nazwisko i imie, tytut zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, podpis




