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Ja …………………………………………..……………..……..………..……….., nr PESEL:  
(imię i nazwisko)  

 

legitymująca(y) się dokumentem potwierdzającym tożsamości ……….………….………………………..…………..…  
(seria i numer)  

 

zamieszkała(y)……………………………………………………………………………………………………….……………………………..  
(kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu/mieszkania)  

 
oświadczam, iż pozostawiam do badania materiał biologiczny w postaci*: 

jednego wyodrębnionego fragmentu kosmówki lub tkanki płodu w soli fizjologicznej/ 
formalinie (ok. 1 cm2) zabezpieczonego w jałowym pojemniku  

 jednego bloczka parafinowego zawierającego fragment kosmówki lub tkanki płodu   

*właściwe pole zaznaczyć 

 

Jednocześnie wyrażam zgodę na wykonanie badania genetycznego z wyżej wymienionego materiału 
biologicznego oraz potwierdzam, iż zapoznałam(łem) się z „Wymogami dotyczącymi pobierania 
materiału do badań genetycznych po poronieniu” obowiązującymi w Uniwersyteckim Szpitalu 
Dziecięcym w Krakowie.  

 

        ……….………..………………………………………………………… 
               (data oraz czytelny podpis pacjenta) 
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