PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

PROSZE ZAZNACZYC ZLECANE BADANIA

NZOZ Laboratorium Genetyki Medycznej CB DNA Wypefnia CB DNA

V4 I. Mickiewicza 31, pok.19, 60-835 Poznar
CB/ ) DNA " iol: 061 646 85 ég?féx: 061 623 25 26

centrum badan DNA e-mail: bok@cbdna.pl, www.cbdna.pl

Zat. nr6 do P.1

FORMULARZ ZLECENIA BADAN - INFEKCJE DROG MOCZOWO-PLCIOWYCH Wersia r 108

Imie: Numer kontrahenta:

Nazwisko: Imie i nazwisko lekarza kierujacego:

Adres zamieszkania: Pieczec¢ jednostki zlecajacej:
UGt 2] SN

MIEJSCOWOSE:.....couiiiiiiiiiiieiie e kod:..oiiiiiiie

PESEL:

Data urodzenia: kobieta |:| mezczyzna |:|

tel. kontaktowy: T data """"""" podpis osoby upowaznionej
e-mail: tel. kontaktowy:

Wypetnienie powyzszych pdl jest warunkiem koniecznym do przyjecia zlecenia, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21. 01. 2009 r. w sprawie standardéw jakosci dla medycznych
laboratoriéw diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U. 2009 . Nr 22, poz. 128 ze zm.) oraz wymaganiami normy 1ISO 9001:2008

Data i godzina pobrania: |miQ i nazwisko
pobierajacego:

Rodzaj materiatu:

Kolorem czerwonym oznaczono dane niezbedne do przyjecia zlecenia!

313 [] Wirus HPV - WYKRYWANIE 18 typéw wirusa + IDENTYFIKACJA wysocezjadliwych 602 [] Trichomonas vaginalis (rzesistek pochwowy) - test jakosciowy, PCR
genotypéw HPV16 i HPV18, multiplex PCR
110 |:| Mycoplasma hominis (mykoplazma) - test jakosciowy, PCR
ycop yKop
314 \1/%";] g g' '13}/:;11-553 Tmzllt?pzl Eggé CZEPIENIEM - genotypowanie 6 typow HPV: 111 ] Mycoplasma genitalium (mykoplazma) - test jakosciowy, PCR
112 [] Ureaplasma urealyticum (ureaplazma) - test jakosciowy, PCR
316 ] HSV Il (opryszczka) - test jakosciowy, Real-Time PCR . i .
114 [] Neisseria gonorrhoeae (rzezaczka) - test jakosciowy, PCR

332[] cmv (cytomegalia) - test jakosciowy, Real-Time PCR 152 [] Chlamydia trachomatis - test jakosciowy, Real-Time PCR

709 [] Panel URO-GENITAL 6 - panel identyfikaciji 6 patogenow (Test 6 w 1): Trichomonas vaginalis, Mycoplasma hominis, Ureaplasma
urealyticum, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, Neisseria gonorrhoeae, test jakosciowy, multiplex PCR

720[] Panel Infekcje grzybicze - identyfikacja 3 gatunkow grzybéw: Candida albicans, Candida glabrata, Candida krusei, test jakosciowy,
Real-Time PCR

IMig i NAZWISKO: .....oovviiiiiiiiicccccee tel. kontaktowy: .......

o =TSP P RS PPPRRPTRRRIOt

[] List polecony priorytetowy (bezptatnie) [] Przesyika kurierska (doliczy¢ do ceny testu 30 zt)
[] Odbiér w gabinecie lekarskim [] Odbidr osobisty w laboratorium (Poznan, ul. Mickiewicza 31)

Deklaracja swiadomejzgody na wykonanie badan molekularnych:

Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego ode mnie/od mojego dziecka* materiatu (krwi/wymazu/wycinka tkanki*) w celu izolacji kwaséw nukleinowych

i wykonania molekularnych badan diagnostycznych, majacych na celu identyfikacje zmian w DNA lub identyfikacje DNA mikroorganizméw chorobotwérczych w zwiazku z

podejrzeniem lub rozpoznaniem choroby. Uwaga: wyrazenie zgody jest konieczne do przeprowadzenia badan diagnostycznych!

« Laboratorium zastrzega sobie mozliwo$¢ ponownego pobrania materiatu biologicznego, w sytuacjach gdy nie jest mozliwe wydanie informatywnego wyniku z przyczyn
niezaleznych od laboratorium.

« Laboratorium zastrzega sobie mozliwo$¢ anonimowego wykorzystania materiatu genetycznego do badan naukowych, wptywajacych na poszerzenie wiedzy z zakresu
zakazen mikrobiologicznych lub choréb dziedzicznych. W przypadku nie wyrazenia zgody prosze zaznaczy¢:

Zgodnie z Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.z2002r. NR 101, poz. 926, ze zm.)

1/ Wyrazam zgode na wykorzystanie danych zawartych w ankiecie do celow promocyjnych (w przypadku nie wyrazenia zgody prosze zaznaczy¢: [])

2/ Wyrazam zgode na wykorzystanie danych zawartych w ankiecie do celéw badawczych.

* niepotrzebne skresli¢ DATA | PODPIS PACJENTA



