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	Nazwa jednostki wykonującej badanie:
	Data, godz. zlecenia badania:
	     /      /          r., godz.     :   

	07R-1-00330-03-08
Zakład Genetyki Medycznej
Pracownia Cytogenetyki i Hodowli Tkanek
Kod resortowy: 000000018625-131-640-7102
tel. (22) 815 74 55, fax. (22) 815 74 57
www.czd.pl; e-mail: genetyka@ipczd.pl
L/ZGE/ RG
	Data, godz. pobrania materiału:
	     /      /          r., godz.     :   

	
	Imię i nazwisko osoby pobierającej materiał:
	

	Tryb badania: rutynowy CITO
	Data, godz. przyjęcia materiału do laboratorium:
	     /      /          r., godz.     :   

	Finansowanie: NFZ Bad.płatne Grant
	Numer identyfikacyjny próbki:
	


KARTA ZLECENIA BADANIA DO PRACOWNI CYTOGENETYKI I HODOWLI TKANEK
(przeznaczona dla jednego pacjenta)
	Dane jednostki zlecającej badanie oraz upoważnionej do odbioru sprawozdania

	Nazwa lub pieczątka jednostki zlecającej:
	

	Adres (miejsce przekazania sprawozdania*):
	

	Imię i nazwisko lekarza zlecającego,
tytuł zawodowy,  specjalizacje (jeżeli posiada) oraz numer prawa wykonywania zawodu
	(pieczątka lekarza)
	Telefon kontaktowy:
	

	e-mail:
	

	*Sprawozdanie z badania genetycznego przekazywane jest bezpośrednio do lekarza kierującego. Wymagane jest udzielenie porady genetycznej.

	Dane pacjenta


	Imię:
	

	Nazwisko:
	
	PESEL**:
	

	**numer PESEL, jeżeli został nadany, w przypadku: 
- noworodka – numer PESEL matki; osoby nieposiadającej numeru PESEL ‒ nazwę, numer i serię dokumentu potwierdzającego tożsamość oraz datę urodzenia;
- noworodka bez nadanego imienia – oznaczenie „syn” lub „córka” i numer PESEL matki; 

	Numer kartoteki:
	

	Data urodzenia:
	

	Pochodzenie etniczne
	
	ID pacjenta (nadane 
w laboratorium)
	

	Płeć:
	 M  K
	Adres, telefon kontaktowy:
	


	Dane przedstawiciela ustawowego
w przypadku pacjenta małoletniego, ubezwłasnowolnionego całkowicie lub niezdolnego do świadomego wyrażenia zgody

	Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego
	
	Adres zamieszkania przedstawiciela ustawowego
	

	Probant: 
	Stopień pokrewieństwa z probantem:
	
	Imię i nazwisko probanta:
	

	 tak    nie
	
	
	
	

	Informacje o badaniu

	Wskazania do wykonania badania:

	Uwagi (w tym leki i RTG w ostatnim czasie)

	

	Rodzaj badania (możliwość wielokrotnego wyboru):
	Kariotyp 
	FISH 
	array CGH 
	CGH + SNP 

	
	MLPA 
	FraX Przesiew 
	FraX MS-MLPA 
	FraX AMPLIDEX 

	
	Gen/marker/locus /inne (jakie):

	Czy badanie pierwszorazowe?
	 tak   nie
	Typ badania:
	postnatalne  prenatalne  post mortem

	
Informacje o materiale biologicznym

	krew na heparynę  
	krew na EDTA
	tkanka (rodzaj tkanki):
	wymaz (miejsce pobrania): 

	Hodowla komórek z tkanki:
	izolacja DNA  bankowanie  wysyłka

	Czy pacjent był poddany przeszczepieniu szpiku krwiotwórczych komórek macierzystych HSCT?   
	tak (płeć dawcy: K M )
nie

	Czy pacjent był poddany transfuzji krwi w ciągu ostatnich 90 dni ?  tak  nie
	Rodzaj frakcji:

	
Informacje dotyczące wcześniej wykonywanych badań genetycznych
	Czy wcześniej było wykonywane badanie genetyczne?
	tak (proszę dołączyć informację o badaniu oraz wynik)
nie

	



Informacje dotyczące Deklaracji Świadomej Zgody***

	***W przypadku zleceń z IPCZD Deklaracja Świadomej Zgody jest przechowywana w historii choroby pacjenta. 
W przypadku zleceń spoza IPCZD Deklaracja Świadomej Zgody jest przechowywana w Pracowni Cytogenetyki i Hodowli Tkanek i powinna być załączona do Zlecenia.

	Oświadczenie lekarza zlecającego badanie o pobraniu Deklaracji Świadomej Zgody zgodnie z obowiązującym formularzem oraz procedurą PX_ZGE/RG;QP1. Pacjent/ przedstawiciel ustawowy pacjenta został poinformowany o celu, istocie i szczegółach badania genetycznego oraz możliwych wynikach.

	Pobrano Deklarację Świadomej Zgody na Badanie Genetyczne:
	 tak   nie

	Wyrażono zgodę na przechowywanie materiału genetycznego/biologicznego w banku ZGM IPCZD:
	 tak   nie

	Wyrażono zgodę na anonimowe użycie próbki materiału genetycznego/biologicznego oraz danych klinicznych do celów edukacyjnych i badań naukowych oraz jako kontroli wewnętrznej w badaniach diagnostycznych:
	 tak   nie

	Wyrażono zgodę na przekazanie odpowiednich informacji, jeśli wyniki badań naukowych prowadzonych w przyszłości mogłyby stanowić podstawę rozpoznania choroby genetycznej lub zwiększonego ryzyka jej rozwoju:
	 tak   nie




………………………………………………
Pieczątka i podpis lekarza zlecającego badanie
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