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Panstwowy Instytut Medyczny MSWiA

CEMTRUM GENETYKI | GENOMIKI
LABORATORIUM GENETYCZNE
02-507 Warszawa, ul. Wotoska 137
tel.47 722 21 31
Kod resortowy: VII-552, VIII-7102

Data wystawienia
SKIEROWANIE NA BADANIE
Oznaczenie (nazwa, adres, kody resortowe, kontakt) PRENATALNE
zlecajgcej jednostki organizacyjnej PIM MSWIA
< Nazwisko i imig pacjenta
E | PESEL*: Data urodzenia: Pte¢:
Ll
bl
E nazwa i nr dokumentu tozsamosci * OK OM
w Adres pacjenta: Kontakt z pacjentem (telefon, e-mail)
<
o
Rozpoznanie: ICD10 (pie¢ znakéw)

WSKAZANIA DO BADANIA (wypetnia lekarz kierujacy)

Zaawansowanie Cigzy:

Wynik przesiewowych badanh prenatalnych i innych badan ptodu:

Wynik badania ultrasonograficznego ptodu z opisem nieprawidtowos$ci w obrazie ptodu jako wskazania do genetycznej diagnostyki prenataine;:

Nosicielstwo aberracji zréwnowazonej lub choroby monogenowej u rodzicow: [ tak [ nie

Niepowodzenia rozrodu:

Chorobach genetyczne w rodzinie:

ZLECONE BADANIE (wypetnia lekarz kierujacy)

Rodzaj badania: Finansowanie:
[1NFZ []komercyjne []badanie kliniczne [1inne (jakie?)...........
Adres miejsca przestania sprawozdania z badania genetycznego: Nazwisko i imig osoby upowaznionej do odbioru materiatu biologicznego do badania
genetycznego:

MATERIAL BADANY (wypefnia lekarz kierujacy)

Materiat pobrany w trakcie hospitalizacji: [ tak [ nie
Rodzaj materiatu: | [] krew pepowinowa [ krew Zylna/surowica
[] ptyn owodniowy data pobrania i godzina::
] inny (jaki?)............. Nazwisko i imig osoby pobierajacej materiat biologiczny:
Czy uzyskano zgode pacjenta na: data
wykonanie badania genetycznego i transmisje wynikéw badan
przetwarEania danych osgbowych? drogg elektroniczna? Oznaczenie* i podpis lekarza kierujacego
[ tak [ nie [ tak [ nie (oraz dane kontaktowe: tel., e-mail)

PRZYJECIE MATERIALU DO LABORATORIUM

Osoba przyjmujaca materiat Numer badania data i godzina pobrania uwagi

zaznacz wiasciwe *w przypadku osoby nieposiadajacej numeru PESEL - podaé date urodzenia oraz ptec
** oznaczenie — nazwisko i imig, tytut zawodowy, specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis
*** oznaczenie Jednostki Diagnostyki Patomorfologicznej, nazwa, adres, kontakt




