G EN@ M Pieczatka jednostki zlecajacej

Skierowanie na badania laboratoryjne

CYTOGENETY LABORATORIUM GENETYCZNE NZOZ GENOM
Fundacja Godula-Hope
ul. Glowna 11 Pawilon A1, 41 - 711 Ruda Slaska, tel. (032) 2444-663

e-mail: labor@genom.pl fax. (032) 2444-664
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Nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ w przypadku osoby nieposiadajacej nr PESEL

Pacjenta/Pacjentke skierowano na badanie oznaczenia kariotypu z krwi obwodowej.

Miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku lub sprawozdania z badania

|:| Inne miejsce niz jednostka kierujaca :

[ ] Jednostka kierujaca
Dane jednostki kierujacej:
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Czy byta wykonywana transfuzja krwi 1/ lub przeszczep szpiku kostnego : NIE [] TAK []
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Imi¢ Nazwisko Pacjenta........ccceeeveiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinenan.. g ) e

2. Dotychczasowe cigze:
Wczesniejsze cigze: ILEI:| Porody: ILE |:| Poronienia: ILE |:| martwe urodzenie ILE |:|

Uwagi: Przypuszczalne przyczyny nieprawidtowego przebiegu cigzy (porodu), poronienia — poda¢ choroby w czasie ciazy,
przyjmowane leki itp. Czy u ptodu (dziecka) stwierdzono wady rozwojowe (jakie?). Inne informacje:

3. Wywiad rodzinny (rodzice, dzieci, rodzenstwo):
Stwierdzone choroby genetyczne, uktadu nerwowego, wady serca i inne: NIE D TAK[ | jezeli TAK to jakie i u kogo:

Stopien pokrewienstwa rodzaj schorzenia

Data SKICTOWANIA .coveevviiiiviiiicnceeeeeeee
(Podpis i pieczatka lekarza)

DO SKIEROWANIA PROSZE DOLACZYC: )
- PODPISANA PRZEZ PACJENTKE LUB OPIEKUNA PRAWNEGO DEKLARACJE SWIADOMEJ ZGODY
NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH !!!

( L] zakresli¢ whasciwe)

Data i godzina przyjecia materialu do laboratorium

Przechowywanie materialu do badan laboratoryjnych

Imie¢ i nazwisko

Data Data Sposéb Mieisce osoby
i godzina | i godzina | Tempera. P . ) . | odpowiedzialnej | UWAGI
przechowywania | przechowywania
od do za
przechowywanie
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