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UNIWERSYTECK SZPITAL DZIECIECY W KRAKOWIE ZL ECE N I E BA DA N IA

Y Laboratorium Cy yki i Genetyki Molekularnej

7z ul. Wielicka 265; 30-663 Krakéw

E # tel.:12-658-20-11 wew. 1398, 1296, GENETYCZNEGO

7": kod NFZ 061/100203. Regon 351375886-00033
kod res.: cz. I. 000000018602, cz. V 01, cz. VIl 115

Numer ID prébki

(wypetnia Laboratorium)

DANE PACJENTA INFORMACJE O ZLECENIODAWCY
(Prosze wypetni¢ drukowanymi literami) (Dane Jednostki kierujgcej/ w przypadku oséb prywatnych Imie i Nazwisko)
Nazwisko
. Pieczec
Imie Jednostki
Data
urodzenia (adres, telefon)
PESEL" HEEEEEEEN

Ptec¢: |:| M |:| K D U

Pochodzenie D
etniczne Polskie 0] 01 YN

mr g(SBD Imie i nazwisko
r (pieczec)
Adres ::a_kar_za
zamieszkania lerujacego
Rodzic / Opiekun / Przedstawiciel ustawowy pacjenta
(w przypadku osoby matoletniej/ ubezwtasnowolnionej)
Nazwisko:
Adres celem
Imie: wystania wyniku:
* (jezeli inny niz
PESEL ‘ I I I I ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ zleceniodawcy)
Telefon oraz telefon
kontaktowy kontaktowy
ZLECANE BADANIE INFORMACJE O MATERIALE BIOLOGICZNYM
(Wypetnia lekarz kierujacy/ W przypadku osoby prywatnej Zleceniodawca) (Wypetnia lekarz kierujacy/Zleceniodawca/Osoba pobierajgca materiat)
Nazwa zleconego badania: D .
amniocyty
LI krew [ trofoblast (kosméwka)
O szpik O krew pepowinowa
Kod badania . )
(wg. oferty USD Krakéw) 2‘;?;2; i O fibroblasty [ vloczek parafinowy
' D izolat DNA nUMer......ooveen...
NUMET........... Dinne ...........
Wskazania do badania
W adku badan
wysgfggrzepﬁstowyr(’:h Data
wypetni¢ dodatkowy formularz pobrania’:
Godzina
pobrania*:
Kod rozpoznania Imie i
ICD10/ ORPHA/ HPO nazwisko
Stosowane leczenie osoby
(wypetni¢ wytacznie dia badan pobierajgcej
cytogenetycznych) materiat*
INFORMACJE DODATKOWE INFORMACJE DODATKOWE- BADANIA PRENATALNE
(Wypetnia lekarz kierujgcy/ W przypadku osoby prywatnej Zleceniodawca) (Wypetnia lekarz kierujgcy/ W przypadku osoby prywatnej Zleceniodawca)
Choroby DT AK Tydzien Testy przesiewowe: Testy przesiewowe:
genc—_zt)_/czne w Jesli TAK, jakie...... cigzy/poréd: 0 eehamitezne [ prawidiowe
rodzinie D NIE
] NIPT [ nieprawidtowe
Inne dane

. . Obraz USG ptodu DPRAWIDI'_OWY D NIEPRAWIDLOWY
kliniczne istotne

dla zlecanego Choroby genetyczne w rodzinie Cnie Orax
badania (w tym
rodowdd) v Nosicielstwo aberracji zréwnowazonej D
” podac jaka .....................
ﬁ:]?évtgdgﬂ?go Crax o zlecenia zatgczono kopig v Choroba monogenowa I
genetyczne Onie sprawozdania z badania podad jaka .....................
WYKONANO. ..., Niepowodzenia rozrodu DNIE DTAK

Transfuzja w ciagu DTAK

Badanie molekularne mozna wykonac po okresie

ostatnich 3
miesiecy/

D 3 miesigcy w przeciwnym razie istnieje ryzyko
Przeszczep szpiku NIE

otrzymania btednego wyniku
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UNIWERSYTECK SZPITAL DZIECIECY W KRAKOWIE
Laboratorium Cy yki i Genetyki Molekularnej
ul. Wielicka 265; 30-663 Krakéw
tel.:12-658-20-11 wew. 1398, 1296,
kod NFZ 061/100203. Regon 351375886-00033

kod res.: cz. I. 000000018602, cz. V 01, cz. VIl 115

ZLECENIE BADANIA
GENETYCZNEGO

Numer ID prébki

(wypetnia Laboratorium)

INFORMACJE DODATKOWE
HEMATOLOGICZNE NOWOTWORY NABYTE

(Wypetnia lekarz kierujacy/ W przypadku osoby prywatnej Zleceniodawca)

INFORMACJE DODATKOWE

NIEHEMATOLOGICZNE NOWOTWORY NABYTE
(Wypetnia lekarz kierujacy/ W przypadku osoby prywatnej Zleceniodawca)

Poziom [eUKOCYLOZY ....ceoeevieerereiercrereniaanas

Blastoza

Data zlecenia na badanie
patomorfologiczne:

Badanie
pierwszorazowe

Clrak

Clnie

Data i godzina dostarczenia
materiatu do Zaktadu
Patomorfologii

Badanie
kontrolne (MRD)

Clrak

Doba leczenia ......c.ccc....

Clnie

Rozpoznanie
patomorfologiczne:

Zidentyfikowany DTAK DNIE
marker

Jaki?
molekularny

Odsetek komérek
nowotworowych:

Piecze¢ Zaktadu Patomorfologii

(adres, telefon)

Pieczec¢ lekarza patomorfologa

DANE OSOBY UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU
SPRAWOZDANIA Z BADANIA***

POTWIERDZENIE ZLECENIA

(Wypetnia lekarz kierujacy/ W przypadku osoby prywatnej Zleceniodawca)

oo Czy deklaracjia | [Jtak
Imie Swiadomej

Data Zgody zostata

urodzenia podpisana?

PESEL* RN [ ]

DNIE

Niniejszym podpisem poswiadczam powyzsze dane
Podpis lekarza kierujacego (piecze¢ imienna)/Zleceniodawcy

PRZYJECIE MATERIALU DO LABORATORIUM (wypetnia osoba przyjmujaca materiat)

Data i godzina przyjecia materiatu do laboratorium

Osoba odbierajaca materiat

Uwagi

* W przypadku:

- osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwe, numer i seri¢ dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ oraz date urodzenia,

- noworodka bez

- pacjenta matol
zamieszkania,
** Wypetnic jezeli dotyczy

P

ubezwlasno

de ) imienia — oznaczenie ,,syn” lub ,,corka” i numer PESEL matki,
catkowicie lub niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody — imig (imiona) i nazwisko przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca

*** Wypetnic¢ jesli wskazana osoba jest inna niz wymienione wyzej (pacjent/rodzic/przedstawiciel ustawowy pacjenta/lekarz zlecajgcy)
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