PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

PROSZE ZAZNACZYC ZLECANE BADANIA

NZOZ Laboratorium Genetyki Medycznej CB DNA [INFEEURSISRNY  MoPera c8 DA

‘/ ul. Mickiewicza 31 A
. , pok.19, 60-835 Poznanh
CB/ ) DNA tel.: 061 623 25 25, fax: 061 623 25 26 Data i godzina

centrum badan DNA e-mail: biuro@cbdna.pl, www.cbdna.pl przyjecia materiatu:

Zat. nr6 do P.1

FORMULARZ ZLECENIA BADAN - INFEKCJE PRZEWODU POKARMOWEGO wersja nr 3

DANE PACJENTA: ZLECENIODAWCA (nie dotyczy badan prywatnych):
Imie: Numer kontrahenta:
Nazwisko: Imie i nazwisko osoby zlecajacej:
Adres zamieszkania: Pieczec jednostki zlecajace;:
UG e (3] TR
MI€JSCOWOSC:......eeiiiiiiiei e kod:..iiiieie
PESEL: ............. data ............. pOdeSOSObyupowaznlonej
tel. kontaktowy: kobieta| | mezczyzna| | tel. kontaktowy:
e-mail: e-mail:

Wypetnienie powyzszych pdl jest warunkiem koniecznym do przyjecia zlecenia, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23. 03. 2006 r. w sprawie standardéw
jakosci dla medycznych laboratoriéow diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U. 2006 r. Nr 61, poz. 435) oraz wymaganiami normy ISO 9001:2008

MATERIAL DO BADAN:

Imie i nazwisko

Rodzaj materiatu: Data pobrania: pobierajacego:

Kolorem czerwonym oznaczono dane niezbedne do przyjecia zlecenia!

RODZAJ BADANIA:

117 [ Helicobacter pylori - test jako$ciowy, Real-Time PCR (cena 190 z, czas realizacji 7 dni roboczych)

119 [ Helicobacter pylori - test jakosciowy + lekoooporno$c na klarytromycyne, multiplex PCR (cena 460 zt, czas realizacji 7 dni roboczych)

MIEJSCE PRZESLANIA WYNIKU LUB DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO JEGO ODBIORU (nie dotyczy kontrahentéw):

IMIQ 1 NAZWISKO: ... tel. KONTAKIOWY: ...

AUTES. ..ottt e oot —eeeeeeeeetteteeee eeessseeseeeesesstssseseeeeessssseseeeseeestsstteeeeeaanstestteeeaaaitattteaeeeeaattateeeeeaaans beeeeeeeieataseeeeeeeaainreaeaeeeaaanes

DEKLAROWANY SPOSOB ODBIORU BADAN (nie dotyczy kontrahentéw):
[J List polecony priorytetowy (bezptatnie) [] Przesytka kurierska (za pobraniem 30 zt)

[J Odbidr w gabinecie lekarskim [] Odbior osobisty w laboratorium (Poznan, ul. Mickiewicza 31)

ISTOTNE DANE KLINICZNE PACJENTA / UWAGI:

« Laboratorium zastrzega sobie mozliwo$¢ ponownego pobrania materiatu biologicznego, w sytuacjach gdy nie jest mozliwe wydanie informatywnego wyniku z przyczyn
niezaleznych od laboratorium.
« Laboratorium zastrzega sobie mozliwo$¢ anonimowego wykorzystania materiatu genetycznego do badan naukowych, wptywajgcych na poszerzenie wiedzy z zakresu
zakazen mikrobiologicznych lub choréb dziedzicznych. W przypadku nie wyrazenia zgody prosze zaznaczyc:

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, majacych na celu identyfikacje zmian w DNA lub identyfikacje DNA mikroorganizméw chorobotwérczych w zwiazku z
podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby.

Wyrazam zgode na wykorzystanie danych zawartych w ankiecie do celéw badan medycznych, zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 r. NR 101, poz. 926, ze zm.)
Uwaga: wyrazenie zgody jest konieczne do przeprowadzenia badan diagnostycznych!

* niepotrzebne skresli¢

DATA | PODPIS PACJENTA



