PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

PROSZE ZAZNACZYC ZLECANE BADANIA

NZOZ Laboratorium Genetyki Medycznej CB DNA . Wypetnia CB DNA
CB DN A ul. Mickiewicza 31, pok.19, 60-835 Poznan NR ZLECENIA:
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:

FORMULARZ ZLECENIA BADAN - DIAGNOSTYKA CHOROB | PREDYSPOZYCJI GENETYCZNYCH Za}'vxgrgjg%m

DANE PACJENTA: ZLECENIODAWCA (nie dotyczy badan prywatnych):
Imie: Numer kontrahenta:

Nazwisko: Imie i nazwisko lekarza kierujacego:

Adres zamieszkania: Piecze¢ jednostki zlecajacej:
UG NFiee e

MIEJSCOWOSE:.....couiiiiiiiiiiiiiie et kod:.iiiiiiiee

PESEL:

Data urodzenia: kobieta [ | mezczyzna| |

tel.kontaktowy: T data podpis osoby upowaznionej
e-mail: tel. kontaktowy:

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
laboratoriéw diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U. 2006 r. Nr 61, poz. 435 ze zm.) oraz wymaganiami normy ISO 9001:2008

MATERIAL DO BADAN:

Data i godzina pobrania: |miQ i nazwisko
pobierajgcego:

Rodzaj materiatu:

Kolorem czerwonym oznaczono dane niezbedne do przyjecia zlecenia!

ZLECANE BADANIA PODSTAWOWE:

POJEDYNCZE BADANIA:
901 [] Mukowiscydoza - analiza 8 mutacji genu CFTR
902 [] Rak piersi i jajnika - analiza 5 mutacji genu BRCA1

912 [] Analiza polimorfizmu genu MTHFR (C677T oraz A1289C)
zwigzana z metabolizmem kwasu foliowego u kobiet cigzarnych

Diagnostyka genetycznie uwarunkowanej policytemii, trombocytemii

903 [] Choroba Alzheimera i miazdzyca - genotypowanie ApoE o3 L5 mielofibrozy - analiza mutacji genu JAK2 (pV617F, G1849T)
905 [] Cukrzyca wrodzona - analiza mutacji genu KCNJ11 909 [[] Genetyczne predyspozycije do rdzeniastego raka tarczycy -
906 [] Uwarunkowana genetycznie odpornos$¢ na zakazenia analiza 16 mutacji genu RET
wirusem HIV - badanie mutacji CCR5, test jako$ciowy PCR 910 [] Analiza mutacji genu KRAS - analiza 12 i 13 kodonu sekwencji genu
907 [] Uwarunkowana genetycznie odporno$¢ na zakazenia PANELE BADAN:
wirusem HIV - badanie iloéci kopii genu CCL3-L1, test ilosciowy, R-T PCR 980 [[] Panel predyspozycji genetycznych warunkujacych odpornosé
908 [] Choroba zakrzepowo-zatorowa - mutacja czynnika V Leiden (R506Q) na infekcje wirusem HIV - badanie CCR5/CCL3-L1, PCR/R-T PCR

911 [ Choroba zakrzepowo-zatorowa - mutacja genu protrombiny Pt (G20210a) 981 ] Panel predyspozycji do genetycznie uwarunkowanych choréb
zakrzepowo - zatorowych

PANELE BADAN W TECHNOLOGII MIKROMACIERZY DNA (badania wykonywane we wspdtpracy z Asper Biotech):

960 [] Rak piersi i jajnika - analiza 88 mutacji w 6 genach 969 [] Wrodzona $lepota Lebera - analiza 495 mutacji w 12 genach

961 [] Mukowiscydoza - analiza 254 mutacji genu CFTR 970 [J Wrodzona $lepota nocna - analiza 126 mutacji w 9 genach

962 [] Talasemia - analiza 90 mutacji genéw B- i d-globiny oraz G6PD 971 [ Choroba Besta - analiza 138 mutacji genu BEST1

963 [] Choroby Zydéw Aszkenazyjskich - analiza 77 mutacji w 22 genach 972 [ Choroba Stargardta, dystrofia czopkowo-precikowa siatkéwki,
964 [] Retinopatia barwnikowa dominujaca - analiza 353 mutacji w 13 genach starcze zwyrodnienie plamki - analiza 501 mutacji genu ABCR
965 [ Retinopatia barwnikowa recesywna - analiza 491 mutacji w 17 genach 973 [] Zespot Bardeta-Biedla - analiza 307 mutacji w 14 genach

966 [ Zespot Ushera - analiza 429 mutacji w 8 genach 974 [] Choroba Wilsona - analiza 104 mutacji genu ATP7B

967 [] Zanik nerwéw wzrokowych typu Kjera - analiza 118 mutacji genu OPA1 975 [] Dziedziczne niedostuchy - analiza 200 mutacji w 7 genach

968 [] Dystrofie rogéwki - analiza 293 mutacji w 12 genach 976 [] Geny naprawy DNA - analiza 100 mutacji w 58 genach

CZAS REALIZACJI BADAN W TECHNOLOGII MIKROMACIERZY DNA: [] STANDARD (6-8 tygodni) [_] EKSPRES (14 dni roboczych, doptata 400 1)

WSKAZANIA DO WYKONANIA BADANIA ORAZ ISTOTNE DANE KLINICZNE PACJENTA:

Aktualne rozpoznanie [Ub POAEJIZENIE CROTODY: ....... ..ottt et e e ehe Sate et e e ea bt e bt e eab e e eae e e bt ettt e bt e sae e et e e saneeteeeiaeens
Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy pacjent przechodzit transfuzje krwi?  TAK [ ] NIE[ |  Jesli tak to materiatem do badan nie moze by¢ krew!
INOrMACjE O STOSOWANYM IECZENIU: ...ttt a et e bt e bt s he e e bt e eabe bt e eat e e st e ea bt e bt e oa bt oo h et et e e e et eab e e ehe e e nt e e eat e et e e e nneenaeeeeneeneee

Informacja o obcigzeniach genetycznych W rodzZini@ PACIENTA: ........ocuiiiiiiiii ittt ettt e e a e e a et et e b et e bt e e b e e beesaneeteeenne
LT PR PP PURTOPRUSTOPRO

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

IMIQ I NAZWISKO: ....eiiiiiie it tel. KONTAKIOWY: ...
Lt LT OO TSP PP UPPTOPPRPPO
DEKLAROWANY SPOSOB ODBIORU BADAN (nie dotyczy kontrahentéw):

[ List polecony priorytetowy (bezptatnie) [] Przesyika kurierska (za pobraniem 30 zt)

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

Laboratorium zastrzega sobie mozliwo$¢ ponownego pobrania materiatu biologicznego, w sytuacjach gdy nie jest mozliwe wydanie informatywnego wyniku z przyczyn
niezaleznych od laboratorium.

Zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 22002 r.NR 101, poz. 926, ze zm.)

1/ Wyrazam zgode na wykorzystanie danych zawartych w ankiecie do celéw promocyjnych (w przypadku nie wyraZenia zgody prosze zaznaczyé:[])

2/ Wyrazam zgode na wykorzystanie danych zawartych w ankiecie do celéw badawczych.

DATA | PODPIS PACJENTA

PROSZE WYPELNIC DRUGA STRONE FORMULARZA



DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY
NA WYKONANIE GENETYCZNYCH BADAN MOLEKULARNYCH

Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego ode mnie/od mojego dziecka® materiatu w postaci
krwi/wymazu/inne.................. * w celu izolacji DNA i wykonania molekularnych badan diagnostycznych,
majgcych na celu identyfikacje zmian w DNA w zwigzku z konieczno$cig okreslenia predyspozycji genetycznych /
podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby™: ...,

* - niepotrzebne skresli¢
Wyrazenie zgody jest niezbedne do przeprowadzenia badan diagnostycznych.

Zostatem poinformowana/ny, ze:
1. Pobrany materiat zostanie uzyty do izolacji mojego DNA oraz wykonania diagnostyki genetyczne;.

2. Wyizolowany DNA bedzie przechowywany do czasu wykonania analiz w odpowiednich warunkach,
jednakze istnieje ryzyko degradacji DNA (proces naturalny), dlatego moze zaj$¢ potrzeba ponownego
pobrania materiatu.

3. W niektérych sytuacjach wynik badania moze by¢ nieinformatywny Iub niejednoznaczny.
W takich sytuacjach wynik analizy DNA nie zostanie wydany. Prébka zostanie poddana ponownemu
badaniu po wprowadzeniu nowych metod diagnostycznych, umozliwiajacych uzyskanie informatywnego
wyniku.

4. W przypadku, gdy pokrewienstwo pomiedzy czionkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane,
otrzymany wynik badania moze by¢ niewta$ciwie zinterpretowany.

5. Wyizolowane DNA bedzie przechowywane i anonimowo wykorzystane do genetycznych badan
naukowych, majacych na celu rozszerzenie wiedzy na temat molekularnego podtoza chorob
genetycznych.

W przypadku braku zgody na przechowywanie DNA i jego anonimowe uzycie do badan
naukowych, prosze zaznaczyé: [ | (w takim wypadku DNA zostanie zniszczone po zakonczeniu
analiz)

6. Jesli wyniki badan naukowych prowadzonych w przysztosci mogtyby stanowi¢ podstawe do rozpoznania
choroby genetycznej lub zwiekszonego ryzyka jej rozwoju, wyrazam zgode na przekazanie mi
odpowiednich informacji. W przypadku braku zgody prosze zaznaczy¢:

7. Jesli w okresie od pobrania materiatu do badan a datg wystawienia wyniku pacjent niepetnoletni ukonczy
18 rok zycia, przed wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego formularza ,Deklaracja
Swiadomej Zgody”.

Dane rodzica lub opiekuna prawnego (wypetnic¢ jesli pacjent jest niepetnoletni)

Imie Nazwisko
Data urodzenia Telefon kontaktowy
Adres

Zostatem poinformowany o rodzaju badania genetycznego i jego mozliwych wynikach

Data Podpis pacjenta / rodzica / prawnego opiekuna

Pacjent zostat poinformowany o celu i szczegétach dotyczacych rodzaju badania oraz mozliwych wynikach, ktére
bedg wymagaty wtasciwej interpretac;ji.

Podpis i pieczatka lekarza kierujgcego



