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KARTA SKIEROWANIA NA BADANIE MOLEKULARNE

INFORMACJE O PACJENCIE:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami):

Ple¢: zenska L1 meska L1 nieznana [

Pochodzenie etniczne: polskie L1 inneld

INFORMACJE O JEDNOSTCE KIERUJACEJ:
Nazwa jednostki:

LI (=] (0] o AT
= G

Imie i nazwisko lekarza kierujacego:

INFORMACJE O MATERIALE BIOLOGICZNYM:

Rodzaj materiatu:
[ krew obwodowa L1 plama krwi

[ hodowla amniocytow L] ptyn owodniowy

[ trofoblast L] wyizolowany DNA

L IN€ e
Data pobrania probki od pacjenta (dz/m/r): ...... e [eeee.
Uwagi 0 stanie probKi:.......cveveiiiiiiiiieiiiiiivveeeeaee
Data przyijecia materiatu (dz/m/r): ............ Loivoiins oo

INFORMACJE O WYNIKU ANALIZY DNA:

Wynik zwyczajowo wysytany jest do jednostki
kierujgcej. W innym przypadku prosze o podanie
wtasciwych danych adresowych:

INFORMACJE DO FAKTURY:
NP s
Nazwisko i imie / nazwa jednostki kierujgcej / firmy:

Podpis i pieczatka osoby wyrazajacej zgode na pokrycie
kosztow badania (Dyrektor, Gtéwny Ksiegowy)

INFORMACJE O BADANIU (wypelni¢ wg oferty badan diagnostycznych ZGM):

Aktualny cennik i lista procedur na stronie www.imid.med.pl: Dziatalno$¢ kliniczna/Zaktady/Zaktad Genetyki Medycznej: zaktadka "Oferta badan

diagnostycznych" oraz "Do pobrania”.

Nazwa Choroby: ..o

.................................... Kod procedury: ...ccccceeeeeevevincnnnnes

verte



http://www.imid.med.pl/
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Informacje objete tajemnica zawodowa (lekarza i diagnosty laboratoryjnego):

Cel badania:

[] Diagnostyka postnataina [] Diagnostyka prenatalna
[] weryfikacja rozpoznania klinicznego
[] okreslenie statusu nosicielstwa [ ] Diagnostyka post-mortem
[] okreslenie predyspozycji do zachorowania
na w/w chorobe genetyczng L] Zabezpieczenie materiatu genetycznego

[] diagnostyka przedobjawowa

Wskazania do przeprowadzenia badania:
e Pozytywny wywiad rodzinny (prosze podac stopien pokrewienstwa z osobg chorg na dang chorobe)

Czy badanie molekularne prowadzone jest po raz pierwszy? 0 TAK [ NIE
Jesli NIE, to w jakim osrodku byty wykonane i w kierunku jakiej choroby:

Czy w rodzinie wystepowaly choroby genetycznie uwarunkowane? [] TAK [ NIE
Jesli TAK, prosze wymieni¢ jednostki chorobowe oraz stopien pokrewienstwa w stosunku do probanta

oraz imie i nazwisko probanta:

INFORMACJE O TRANSFUZJI INFORMACJE O PRZESZCZEPIE SZPIKU
Byta wykonana u pacjenta w ciggu Czy u pacjenta wykonano kiedykolwiek
ostatnich 3 miesiecy: przeszczep szpiku:
] TAK [ NIE [JTAK [ NIE
* badanie genetyczne mozna wykonac po okresie 3 miesiecy * w przypadku przeszczepu szpiku nalezy do badania
od daty transfuzji, w przeciwnym razie istnieje ryzyko genetycznego pobraé inng tkanke niz krew
otrzymania btednego wyniku diagnostycznego. (np. fibroblasty, komérki $luzéwki jamy ustnej)

Oswiadczam, iz poinformowatem pacjenta o szczegétach dotyczacych rodzaju badania
i mozliwych wynikach molekularnych badan genetycznych.

PODPIS | PIECZATKA LEKARZA KIERUJACEGO NA BADANIE:
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DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE MOLEKULARNYCH BADAN GENETYCZNYCH

(wymagane do wykonania badan genetycznych zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21.01.2009 (Dz.U.09.22.128 z dnia 11 lutego 2009 r.)

W KTERUNKUE: Lttt bttt h et h e eb e 4o £ ek HeeE e £ e e £ 28 £ e heehex b e e e e eE £ b b eR b e Rt e Rt e b oA e eE e A e e A e eh £ eh e b eEes e e Rt eb e be e Eeebe st st ensaneaaeabenbens
nazwa choroby lub genu
Probant — osoba badana Rodzic / Opiekun prawny *
imie i nazwisko imie i nazwisko
.................................... [ oo,
PESEL / data urodzenia PESEL
adres telefon kontaktowy (je$li inny niz probanta)
telefon kontaktowv * wypelnié w przypadku gdy osoba badana jest niepetnoletnia
niniejszym wyrazam zgode na pobranie: [_] ode mnie [ ] od mojego dziecka (podopiecznego)

[ ] krwi [] wycinka skory [_] ptynu owodniowego [ trofoblastu [_] inna tkanka ...........cccceevvieeeeveeicienennnen,
w celu izolacji DNA i wykonania molekularnych badan diagnostycznych.

Cel badania:
Diagnostyka postnatalna: Diagnostyka prenatalna
[ 9 y .p ] ) [] okreslenie predyspozycji do O gnostyka p
] w.er.yflkaqa rozpoznania zachorowania na w/w chorobe [] Diagnostyka post-mortem
kllnlc’zne_go genetyczng
O okreslenie statusu [ diagnostyka przedobjawowa [ ] Przechowywanie materiatu
nosicielstwa

genetycznego

Zostatem poinformowany/a o istocie choroby, o celu i znaczeniu wykonywanych badan molekularnych oraz mozliwosci
zrezygnowania z prowadzonych badar w dowolnym momencie bez jakichkolwiek konsekwencji. Wynik badania genetycznego
wraz z poradg genetyczna jest wkasnoscig pacjenta.

1. Materiat dostarczony do badan nie podlega zwrotowi. Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody * na przechowywanie
wyizolowanego preparatu DNA po zakonczeniu diagnostyki.

2.Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody * na wykorzystywanie mojego DNA do badan naukowych majgcych na celu
rozszerzenie wiedzy na temat podtoza molekularnego choréb genetycznych, z zachowaniem warunkéw anonimowosci.

3.Zgadzam sie / nie zgadzam sie * na informowanie mnie w przysziosci o wynikach badan diagnostycznych i/lub naukowych
wtedy, gdy mogtyby one stanowi¢ podstawe do rozpoznania choroby genetycznej, zwigkszonego ryzyka jej rozwoju lub
udzielenia porady genetycznej.

* niepotrzebne skresli¢ (brak odpowiedzi w punktach 1-3 jest rownoznaczne z wyrazeniem zgody)

Informacje dodatkowe dla Pacjenta:

e Ponowne pobranie materiatu moze mie¢ miejsce w przypadku gdy preparat DNA ulegt degradacji lub jego ilo$¢ jest niewystarczajgca do wykonania analizy.

o Udzielenie prawidtowe]j porady genetycznej moze wigzac¢ sie z koniecznoscig wykonania badan genetycznych u innych czlonkéw rodziny. W przypadku gdy
pokrewienstwo miedzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane, otrzymany wynik i jego interpretacja moga by¢ nieprawidtowe.

o W przypadku diagnostyki prenatalnej analiza DNA zostanie wykonana u rodzicéw ptodu i/lub ewentualnie innych cztonkéw rodziny.

e Zastosowany algorytm diagnostyczny moze nie przynies¢ wynikdw informacyjnych. Po wdrozeniu nowych metod analizy DNA diagnostyka pod katem
okreslonego wskazania klinicznego zostanie wznowiona na zlecenie lekarza kierujgcego.

o W przypadku wielopunktowej analizy genomu (lub jego czesci) informacje zawarte w ,Sprawozdaniu z analizy DNA” odnoszg si¢ wytacznie do wskazan
medycznych danego badania. Postawienie nowego wskazania klinicznego wzglednie rozszerzenie analizy na tzw. minimalny panel genéw podstawowych
(www.acmg.net/docs/ACMG) jest rbwnoznaczne z przeprowadzeniem niezaleznego algorytmu diagnostycznego.

o Laboratoryjne wyniki analizy DNA i analizy bioinformatycznej nie stanowia zatgcznika do ,Sprawozdania z analizy DNA”.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Instytut Matki i Dziecka, do celéw zwigzanych z wykonaniem diagnostyki genetycznej
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zniejszymi zmianami).

data podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Oswiadczam, iz poinformowatem pacjenta o szczegoétach dotyczacych rodzaju badania i mozliwych wynikach molekularnych
badan genetycznych.

podpis i pieczatka lekarza kierujgcego




