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LABORATORIUM GENETYKI KLINICZNEJ
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
80-214 Gdansk, ul. Smoluchowskiego 17
tel: +48 58 349 37 70 fax: +48 58 349 37 67
Regon: 000288640 NIP 957-07-30-409

SKIEROWANIE NA BADANIE GENETYCZNE - Diagnostyka Postnatalna

Badanie: numer badania z systemu CGM CLININET UCK:
Kod procedury® . .. ... .. ... .. ... Nazwa badania® .

Wskazanie do wykonania badania:

Kod ICD10*:

Cel badania*:

[ weryfikacja rozpoznania klinicznego Historia rodzinna i istotne dane kliniczne:
] okreslenie statusu nosicielstwa D_O

O predykcyjne badanie genetyczne

(wyftqcznie po konsultacji genetycznej)

O Tyko izolacja kwaséw nukleinowych
(biorepozytorium LGK)

O diagnostyka krewnych probanta

poda¢ PESEL probanta lub numer probanta/wyniku z systemu CGM CLININET UCK

podac koordynaty wariantu genetycznego wystepujgcego w rodzinie
(zapis wariantu SNV, CNV na poziomie gDNA/cDNA oraz biatka wraz z nazwgq genu oraz sekwencjq
referencyjng genomuy/transkryptu lub zapis wariantu cytogenetycznego zgodny z ISCN)

Pacj ent3: numer pacjenta z systemu CGM CLININET UCK:

Nazwisko: . . . . . . . . . . . . . . . ... ... .. ... Imie:

Data urodzenia: ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ PESEL: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | | | pte¢: OM oK
dzieri miesigc rok (UWAGA: w przypadku noworodka nalezy podac PESEL matki)

Dokument tozsamosci:

Rodzaj: . . . . . Seriainumer: . . . . . . . . . ... .. Kraj wydania:

(UWAGA: nalezy wypetni¢ w przypadku osoby, ktora nie ma nadanego numeru PESEL)

Adres zamieszkania:

Miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku:
UWAGA: Wynik co do zasady przekazywany jest do jednostki kierujqcej (podmiotu zlecajgcego wykonanie badania), ale mozliwe jest jego wydanie pacjentowi lub innej osobie upowaznionej do
jego odbioru. W tym celu niezbedne jest wskazanie danych pacjenta lub innej osoby upowaznionej do odbioru wyniku oraz preferowanego sposobu jego udostepnienia.

Sposob odbioru wyniku®:

[ odbidr osobisty przez pacjenta [ odbidr osobisty przez osobe upowazniong O e-mail [0 przesytka pocztowa
[0 dane pacjenta [0 dane osoby upowaznionej dane osoby upowaznionej

numertelefonu: . . . . . . . . L Lo nazwisko i imie:

adrese-mail: . . . . .. L L L L e e e e e PESEL:

adres do korespondencji: L T T A Wypetnic ponizsze dane w przypadku osoby, ktéra nie ma nadanego numeru PESEL

Dokument tozsamosci:

rodzaj: .

seriainumer: . . . . . . . . . . .. . kraj wydania:
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LABORATORIUM GENETYKI KLINICZNEJ
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
80-214 Gdansk, ul. Smoluchowskiego 17
tel: +48 58 349 37 70 fax: +48 58 349 37 67
Regon: 000288640 NIP 957-07-30-409

SKIEROWANIE NA BADANIE GENETYCZNE - Diagnostyka Postnatalna

Badanie: numer badania z systemu CGM CLININET UCK:

Kod procedury?: Nazwa badania®:

Pacjent?: numer pacjenta z systemu CGM CLININET UCK:

Data urodzenia: ‘

[ o [ [ | | | ] |

(UWAGA: w przypadku noworodka nalezy poda¢ PESEL matki)

| Ple: OM

dzieri miesigc rok

WSKAZANIA do wykonania kariotypu molekularnego*

Czy pacjent miat wczesniej wykonane badanie cytogenetyczne (np.: kariotyp technikg prazkéw G):

[ 7ak

podaé wynik kariotypu

[ NIE

ax

Informacje kliniczne — zaznaczy¢ wszystkie, ktére majg zastosowanie

Historia okotoporodowa:
[] wezesniactwo
[J1uGr
] matowodzie
[] wielowodzie

[ inne:

Objawy fizyczne:
] brak prawidtowego rozwoju
[ niski wzrost

[ przerost
[ inne:

Objawy motoryczne:
] opézniony rozwéj motoryki matej
] opézniony rozwéj motoryki duzej
] op6zniony rozwsj mowy
] brak mowy
[T inne:

Objawy kognitywne:
] trudnosci w uczeniu sie
] niepetnosprawnos¢ intelektualna
Ow stopniu lekkim
Ow stopniu umiarkowanym
1 w stopniu znacznym

[ inne:

Objawy behawioralne:
[ autyzm
O cechy zespotu Aspergera
[ catoéciowe zaburzenia rozwoju
[ zaburzenie obsesyjno-kompulsywne

[ zaburzenie opozycyjno-buntownicze

[ inne:

Objawy neurologiczne:

] ataksja/dystonia/plasawica
] hipotonia

[ napady padaczkowe

[ spastycznosé¢

[ wady cewy nerwowej

] wady strukturalne mézgu

L inne:

Objawy kardiologiczne:

[ AsD

[ koarktacja aorty

[ tetralogia Fallota

[JvsD

[] wada kanatu AV

] zespét hipoplaziji serca lewego

L inne:

Objawy dot. twarzoczaszki:

[ coloboma
[ dysmorficzne rysy twarzy
O kraniosynostoza
] malformacja ucha
1 makrocefalia
L1 mikrocefalia
obwdd gtowy:
[ rozszezep podniebienia (tylko)
O rozszczep wargi +/- rozszczep podniebienia

[ inne:

Objawy skorne:

O hiperpigmentacja
O hipopigmentacja
[ inne:

Objawy migsniowo-szkieletowe:

] polidaktylia

] przepuklina przeponowa
L] przykurcze

[] skolioza

[ stopa korisko-szpotawa
[ syndaktylia

] wady koriczyn

] wady kregostupa
[ inne:

Objawy gastroenterologiczne:

] choroba Hirschsprunga

[ przepuklina pepowinowa (omphalocele)
O przetoka tchawiczo-przetykowa

[ wytrzewienie (gastroschisis)

[ zro$niecie dwunastnicy

[ zro$niecie przetyku

[] zwezenie odzwiernika

[ inne:

Objawy dot. uktadu moczowo-ptciowego:

] malformacja nerek

(] niedroznoé¢ cewki moczowej/moczowodu
O niejednoznaczne narzady ptciowe

O spodziectwo

] wnetrostwo

1 wodonercze

[ inne:

Historia rodzinna:

[ rodzice z poronieniami (> 2)
[ inni krewni o podobnej historii klinicznej

(opisz ponizej)

Dodatkowe informacje kliniczne (niepodane powyzej):
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LABORATORIUM GENETYKI KLINICZNEJ

U c U niwe rsyte C kI e Uniwersyteckie Centrum Kliniczne
e 80-214 Gdarnisk, ul. Smoluchowskiego 17
Centrum Kliniczne tel: +48 58 34937 70 fax: +48 58 349 37 67

Regon: 000288640 NIP 957-07-30-409

SKIEROWANIE NA BADANIE GENETYCZNE - Diagnostyka Postnatalna

Badanie: numer badania z systemu CGM CLININET UCK:
Kod procedury®: . . ... ... ... .. ... Nazwa badania®:
Pacjent3; numer pacjenta z systemu CGM CLININET UCK:
Nazwisko: . . . . . . . . . . . . . .. ... Imie
Data urodzenia: | | | | | | | | PESEL: | | | | | | | | | Pte¢: [OM oK
dzieri miesigc rok (UWAGA: w przypadku noworodka nalezy poda¢ PESEL matki)
Dane jednostki zlecajgcej badanie:
q N . Nazwisko i imie, podpis i pieczatka
_ 4,5.
Osrodek kierujacy — pieczgtka®®: s Al
Numer umowy z NFZ, Oddziat NFZ45: Data wystawienia zlecenia®>:
NAZWA ptatnika lub programu®: NIP lub MPK>:
Materiat biologiczny®:
Rodzaj materiafu: .Krew pobrana do probowki z antykoagulantem:
O krewe b [Wysokle ryzyko infekcji: O TAK O NIE ]

heparyna litowa EDTA

\/
? nalezy poda¢ informacje o przeszczepieniu szpiku lub transfuzji preparatéw krwiopochodnych . v -
® krew jest Zrodfem materiatu do badari pod warunkiem, ze w okresie 2 miesigcy
poprzedzajgcych badanie pacjent nie otrzymat transfuzji preparatéw krwiopochodnych
................... badania molekularne

e e
D NIE D TAK *data OSTATNIEI transfuzji preparatéw krwiopochodnych lub przeszczepienia szpiku

*rodzaj podanego preparatu
*w przypadku wysokiego ryzyka chimeryzmu Laboratorium moze wykonac analize profilu DNA w celu okreslenia poziomu chimeryzmu i dopuszczenia lub odrzucenia DNA do dalszych analiz

O wycinek skory

|:|inny.............nr

podac rodzaj i numer materiatu

Data pobrania materiatu: Data przyjecia materiatu:

Godzina pobrania materiatu: GodZzina przyjecia materiatu:

Czytelny podpis (nazwisko i imie) Czytelny podpis (nazwisko i imie) osoby
osoby pobierajacej materiat: przyjmujgcej materiat:

3Dane podawane obowigzkowo (ich podanie jest niezbedne do udzielenia $wiadczenia)

“Dane podawane obowigzkowo (ich podanie jest niezbedne do prawidtowej interpretacji wyniku i/lub rozliczenia $wiadczenia w ramach SOK)

°Dane podawane dobrowolnie (ich podanie nie jest niezbedne do udzielenia $wiadczenia, ale jest niezbedne do rozliczenia $wiadczenia w ramach SOK)

®Dane podawane dobrowolnie (ich podanie nie jest niezbedne do udzielenia $wiadczenia, ale utatwi UCK komunikacje z pacjentem i/lub prawidtowe rozliczenie badania)

UWAGA: Druk Swiadomej Zgody na wykonanie badania genetycznego w badaniach postnatalnych musi by¢ dostarczony do laboratorium

Administratorem Twoich danych osobowych jest Uniwersyteckie Centrum Kliniczne, Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej z siedziba przy ul. Debinki 7, 80-952 Gdarisk, zarejestrowany w VIl Wydziale Gospodarczym Krajowego Rejestru
Sadowego Sadu Rejonowego Gdarnsk-Pdtnoc w Gdarisku pod numerem KRS 0000122150, NIP 957-07-30-409, REGON 000288640 (dalej jako UCK). Podanie danych osobowych — w zakresie wynikajagcym z przepiséw prawa — jest obowigzkowe, jest
wymogiem ustawowym i wynika, przede wszystkim, z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. W takim przypadku niepodanie danych moze
skutkowaé¢ odmowa udzielenia $wiadczenia zdrowotnego. Podanie danych osobowych — w zakresie szerszym niz wynikajacy z przepisow prawa (,dane podane dobrowolnie”) — jest dobrowolne, a ich niepodanie nie bedzie skutkowato odmowa
udzielenia $wiadczenia zdrowotnego. Wyrazenie ktérejkolwiek ze zgdd dotyczacych przetwarzania przez UCK Twoich danych osobowych odbywa sie na zasadzie dobrowolnosci. Masz przy tym prawo do cofnigcia i zmiany zgody w dowolnym momencie
bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na jej podstawie przed jej cofnieciem. Wystarczy, ze skontaktujesz sie z nami telefonicznie, poprzez strone internetowg lub odwiedzisz nas w naszej placéwce. Dane osobowe s3
przetwarzane przez UCK, w szc $ci, w celach ustalenia Twojej tozsamosci przed udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego i/lub ustugi medycznej, udzielenia $wiadczenia zdrowotnego i/lub ustugi medycznej, prowadzenia i przechowywania
dokumentacji medycznej, ochrony Twoich zywotnych intereséw jako naszego pacjenta, rachunkowych i podatkowych. Wiecej informacji na temat przetwarzania Twoich danych osobowych, a zwtaszcza celdw i podstaw prawnych ich przetwarzania,
odbiorcéw tych danych i przystugujacych Ci prawach, znajdziesz na stronie gtéwnej UCK: www.uck.pl — ,Polityka prywatnosci”. Ponadto, mozesz zwrdci¢ sie do punktéw informacyjnych (np. Rejestracja Gtéwna, Punkt Przyje¢ Pacjentéw) w sprawie
udostepnienia ulotki informacyjnej pt. , Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych —informacja dla pacjentéw”.
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