GEN@M Pieczatka jednostki zlecajacej

Badania Molekul Skierowanie na badania laboratoryjne
acama J20IeXWArNEe  j ABORATORIUM GENETYCZNE NZOZ GENOM
Choroby nienowotworowe Fundacja Godula-Hope
ul. Gléwna 11 Pawilon A1, 41 - 711 Ruda Slaska, tel. (032) 2444-663
e-mail: labor@genom.pl fax. (032) 2444-664

Dane Pacjenta:
IMIQ 1 NAZWISKO: ...t ettt et ettt e et e ettt et et et e et et et et e et ea e

Miejsce zamieszkania/ oddzial SZPItalny ..o
L STt E R RRRRRTRRRRNE nrdomu ............... Nr1oKalU.....uvveeiiiieeiecce e, ;
kod pocztowy: ........cceininnnnn 3 TIEJSCOWOSC: .o neint ittt

Ple¢: U K [OM, Data urodzenia: ....................cccceoonn.n. opeseL| | [T 1] 1]

Nazwa i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ w przypadku osoby nieposiadajacej nr PESEL

Prosze o wykonanie:
Kod Badania lub/i nazwa genu oraz zlecona Mutacja........... ..ottt e

NAZWA CHOTODY . ... e e e e

Rodzaj materiatu i jego pochodzenie: [ | krew obwodowa [ ] wyizolowany DNA

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

|:| Inne miejsce niz jednostka zlecajaca : Imig i NazZWiSKO ..ot
UICaI . ottt ettt et et MiejSCOWOSE: .onvnieiiiiiiiiiiiein , kod pocztowy: ............eel.
[ ] Jednostka zlecajaca

Dane jednostki zlecajacej:

A - PN

Dane kliniczne pacjentki/pacjenta
Czy w ostatnich trzech miesigcach przetaczano krew L1 NIE [ TAK
Czy kiedykolwiek poddano zabiegowi przeszczepu szpiku kostnego [ NIE [l TAK
Informacje 0 StOSOWANYIM IECZENIU ... . ..unt ettt ettt ettt et e et e et e e et e e et e et et e e e e e eneneeneaeens
Czy u Pacjentki/Pacjenta rozpoznano chorobe zakrzepows lub inng chorobe o podlozu genetycznym? [ NIE [ TAK

Jesli TAK
Rodzaj 10Zpoznania..............oovieiiiniiiie e wiek zachorowania.........................
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Imie Nazwisko Pacjenta........ccoevveiiniiniiiiieiiniinieieiinconecenssannes | DINJ D)

Czy u Pacjentki/Pacjenta wykonano badania genetyczne? [] NIE ] TAK
Jesli TAK to jakie badanie:
Badany gen/kariotyp| Metoda analizy Wynik badania(opisa¢ wykrytg mutacje)

Wywiad rodzinny (rodzice, dzieci, rodzenstwo):
Czy w rodzinie Pacjentki/Pacjenta rozpoznano chorobe zakrzepowa lub inng chorobe o podtozu genetycznym [] NIE [C TAK
Jesli TAK to jaka:
Stopien pokrewienstwa rodzaj schorzenia i wiek zachorowania

Data SKICTOWANIA .covevvviiiivivivcnceeeeeeee e
(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

Data Data Imig¢ i nazwisko

. . . osoby
' ' Tempera. Sposob . Miejsce . | odpowiedzialnej | UWAGI
godzina | godzina przechowywania | przechowywania za
od do .
przechowywanie
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