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Nazwa/oznaczenie/adres/kontakt/tel.

SKIEROWANIE NA DIAGNOSTYCZNE BADANIE GENETYCZNE

DANE ZLECENIA WYPELNIA LEKARZ KIERUJACY

PRIORYTET: O Rutynowy O CITo O DILO

WYBOR PLATNIKA | TRYBU ROZLICZANIA

Materiat pobrany w trakcie tej samej hospitalizacji co zlecenie: [ TAK leczenie szpitalne Nr 129/2016/DSOZ (rozlicza Klinika) O NIE
NFZ O Swiadczenie odrebnie kontraktowane [ Ambulatoryjna opieka specjalistyczna
SOK ROZLICZA LABORATORIUM AOS ROZLICZA AMBULATORIUM
Inny O Ustuga odplatna O Badanie kliniczne O Inne
platnik o
Wpisat jakie

DANE PACJENTA WYPELNIA LEKARZ KIERUJACY

imie i nazwisko pacjenta (telefon, faks, e-mail, miejsce zamieszkania albo oddziat szpitalny: dotyczy zleceri zewnetrznych) Data urodzenia

Ple¢c OK OM

PESEL: PID:
ROZPOZNANIE ICD 10 (pie¢ znakéw)
O Guz pierwotny O przerzutiwznowa O przed leczeniem O w trakcie leczenia

Wskazanie do badania oraz istotne dane kliniczne pacjenta - informacije o stosowanym leczeniu:

ZLECONE BADANIE WYPELNIA LEKARZ KIERUJACY

O Molekularne (mutacje somatyczne) wpisac nazwe badanego genu:

MATERIAL BADANY WYPELNIA LEKARZ KIERUJACY

O Bloczek parafinowy NUMER BLOCZKA/PREPARAT

[ Krew obwodowa (ctDNA) Osoba pobierajaca*

Rodzaj
materiatu: O Krew obwodowa pobrana EDTA

Data i godzina

O Inny materiat (wpisac jaki)

Uwagi (W przypadku krwi pobranej na EDTA wpisac informacje o transfuzji_czy przeszczepie szpiku jezeli dotyczy)

Czy uzyskano zgode pacjenta na:

wykonanie diagnostycznego badania genetycznego i przetwarzanie transmisje wynikw badan droga elektroniczng?
danych osobowych?
O TAK O NIE O TAK O NIE

zewnetrznych, DATA

oznaczenie i podpis lekarza* oraz dane kontaktowe: tel., e-mail - dotyczy zlecen

KWALIFIKACJA MATERIALU DO BADANIA WYPELNIA LEKARZ PATOLOG

[ BLOCZEK PARAFINOWY NUMER BLOCZKA NUMER BADANIA
wpisa¢ numer bloczka wpisa¢ numer badania ZPH/ZPK
3 INNY MATERIAL (wpisac jaki
UWAGI:
UTKANIE
NOWOTWOROWE Wpisac % odsetek komdrek oznaczenie lekarza patologa* oraz dane kontaktowe: tel., e-mail - dotyczy
nowotworowych zlecen zewnetrznych, DATA.
PRZYJECIE MATERIALU DO PRACOWNI
Osoba przyjmujgca material Numer badania: Data i godzina: Uwagi:

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




