
Zlecenie!badania!laboratoryjnego
*pole!obowi"zkowe

Dane!prawnego!opiekuna
(wype!ni"#TYLKO,#je$li#osoba#kierowana#na#badanie#jest#niepe!noletnia/

ubezw!asnowolniona#lub#niezdolna#do#$wiadomego#wyra%enia#zgody)

Nazwisko!i!imi"!prawnego!opiekuna:

Adres:

PESEL!lub!nazwa,!seria!i!nr!dokumentu:

Data!urodzenia:

Dane!Pacjenta

Nazwisko!i!imi#!osoby!badanej*:

PESEL!lub!nazwa,!seria!i!nr!dokumentu*:

Data!urodzenia*:

Adres!zamieszkania*:

P$e%*:

Kobieta M"#czyzna

Data!i!godzina!pobrania!próbki*:

Imi"!i!nazwisko!osoby!pobieraj$cej!materia%

Podpis!osoby!pobieraj$cej!materia%

Rodzaj!próbki*:

Wymaz Krew

U!Pacjenta!wykonano*:

Przeszczep!szpiku

Transfuzja!w!ostatnich!3!miesi$cach

Wst"pne!rozpoznanie!choroby!(kod!ORPHA!lub!HPO!lub!opis)

Kaukaska! Azjatycka! Latynoska! Afroameryka&ska

Inna:!__________________________________________________

Data!skierowania!na!badanie,!je&li!jest!z!zalecenia!lekarza

Czy!wykonywa%(a)!Pan/Pani!wcze&niej!badania!genetyczne?!Je&li!tak,
prosz"!poda'!jakie!to!by%y!badania!i!jakie!by%y!wyniki:

Dane!placówki!zlecaj"cej
(wype!ni"#TYLKO,#je$li#badanie#zleca#placówka#partnerska)

Nazwa,!adres!placówki

Kod!placówki:

Dane!niezb#dne!do!pobrania!wyniku
Wynik# b&dzie# dost&pny# online# w# Panelu#Pacjenta.# Adres# email# to#login,# a# has!o# otrzymasz# SMS-em.

Dost&p#b&dzie#mo%liwy#po#dotarciu#próbek#do#laboratorium#(zazwyczaj#jest#to#do#48h#od#wizyty

w#placówce/#odes!aniu#próbek),#o#czym#zostaniesz#poinformowany#e-mailem/SMS.

Adres!e-mail*:

Numer!telefonu*:

Imi"!i!nazwisko!lekarza!zlecaj$cego!badanie:

Tytu%!zawodowy,!specjalizacja,!nr!prawa!wykonywania!zawodu!lekarza!zlecaj$cego:

Dane!do!kontaktu!z!lekarzem!zlecaj$cym!(e-mail!/!telefon)

Rodzaj!zlecanego!badania!(badania!wykonywane!s"!odp$atnie)*:

KIR

HLA-C

Hemochromatoza

Celiakia

Nietolerancja!laktozy

Trombofilia!STANDARD (zakres - badanie mutacji: czynnika V Leiden, genu protrombiny, 
PAI-1/SERPINE1, VR2, warianty C677T i A1298C genu MTHFR)

Kariotyp

Immunofenotyp

AZF/CFTR/ANXA5

CFTR!2!mutacje

CFTR!36!mutacji

Colotect

OnkoPuls

Nifty!PRO

WES!Premium

WES!Standard

Konsultacja!z!lekarzem!genetykiem!(pe%nop%atna) 
Inne:!__________________________________________________________________

Pojedyncze!mutacje!trombo'lii:

Czynnik!V!Leiden

Mutacja!genu!protrombiny

PAI-1!/!SERPINE!1

V!R2

Wariant!C677T!i!A1298C!genu!MTHFR

Imi"!i!nazwisko!osoby!upowa#nionej!do!odbioru!wyniku

Data!i!podpis!pe$noletniego!Pacjenta/prawnego!opiekuna*

Data!i!podpis!Pacjenta!w!wieku!16-18!lat

Pochodzenie  etniczne* (dla  narodowości  polskiej: kaukaska):



*pole!obowi"zkowe
Zlecenie!badania!laboratoryjnego

DEKLARACJA!+WIADOMEJ!ZGODY!NA!WYKONANIE!BADANIA
MOLEKULARNEGO

1.!Pobrany!materia%!zostanie!u#yty!w!celu!izolacji!DNA!oraz!wykonania
diagnostyki:! wery*kacja! rozpoznania! klinicznego,! okre&lenie
predyspozycji! do! zachorowania! na! w/w! chorob"! genetyczn$! lub
przeprowadzenie! diagnostyki! przedobjawowej.
2.! Laboratorium! zastrzega! sobie! mo#liwo&'! ponownego! pobrania
materia%u! biologicznego! w! sytuacjach,! gdy! nie! jest! mo#liwe! wydanie
informatywnego! wyniku! z! przyczyn! niezale#nych! od! laboratorium.
3.! Je&li! w! okresie! miedzy! pobraniem! materia%u! do! diagnostyki
molekularnej,!a!dat$!wydania!wyniku!Pacjent!niepe%noletni!uko+czy!16
rok!#ycia,!przed!wydaniem!wyniku!konieczne!b"dzie! podpisanie!przez
niego! formularza!Deklaracja! 0wiadomej! Zgody!na!wykonanie! badania
molekularnego.
4.! Wyra#am! zgod"! na! przeprowadzenie! bada+! lub! udzielanie! innych
&wiadcze+!zdrowotnych,!na!zasadach!okre&lonych!w!rozdziale!5!ustawy
z! DN.! 6/11/2;;8R.! o! prawach! pacjenta.
5.! O&wiadczam,! #e! jest! mi! znany! regulamin! oraz! zobowi$zuj"! si"! do
terminowej! p%atno&ci! za! badanie.
6.!Wynik!badania! genetycznego!powinien! zosta'! skonsultowany!przez
lekarza! w! ramach! porady! genetycznej! lub! specjalistycznej.
7.! Pobrany! materia%! b"dzie! przechowywany! w! laboratorium! w
odpowiednich! warunkach! do! czasu! wydania! wyniku! i! zostanie
zutylizowany! zgodnie! z! obowi$zuj$cymi! procedurami.
8.! O&wiadczam,! #e! zosta%em/am! poinformowany/a! przez! lekarza
zlecaj$cego! o! istocie! podejrzewanej! choroby! i! znaczeniu
diagnostycznym! planowanego! badania! w! tym! o! jego! celu,! rodzaju! i
zakresie! lub! &wiadomie! zrezygnowa%em/am! z! zasi"gni"cia,! przed
wyra#eniem!&wiadomej!zgody,!uzyskania!od!lekarza!informacji!zgodnie!z
art.9!ustawy!z!dnia!6.11.2;;8!z!pó<n.zm.!o!prawach!Pacjenta!i!Rzecznika
Praw!Pacjenta.

9.! Ja,! ni#ej! podpisany/a! o&wiadczam,! #e! zapozna%em/am! si"! z
procedurami!dotycz$cymi!zlecania!badania! genetycznego,!transportu,
przyjmowania,!rejestrowania!i!przechowywania!materia%u!biologicznego
oraz!wydawania!sprawozdania!z! badania!genetycznego!dost"pnymi!na
stronie!www.testdna.pl.

Data!i!podpis!pe$noletniego!Pacjenta/prawnego!opiekuna*

Data!i!podpis!Pacjenta!w!wieku!16-18!lat

Czy!chcesz!otrzymywa%!kody!rabatowe!oraz!aktualne!informacje

o!badaniach!za!po.rednictwem!e-maila!lub!SMS-a?!Zaznacz

poni0sze!zgody!i!b"d2!na!bie0"co3

Wyra#am! zgod"! na! otrzymywanie! drog$! elektroniczn$! na
wskazany! przeze! mnie! adres! e-mail! informacji! handlowej! w
rozumieniu! art.! 1;! ust.! 1! ustawy! z! dnia! 18! lipca! 2;;2! roku! o
&wiadczeniu! us%ug! drog$! elektroniczn$! w! szczególno&ci! ofert
bada+!wykonywanych!przez!TESTDNA!sp.!z!o.o.

Wyra#am! zgod"! na! otrzymywanie! telefonicznych! po%$cze+
przychodz$cych!inicjowanych!przez!TESTDNA!sp.!z!o.o.!w!celach
handlowych!i!marketingowych!zgodnie!z!art.! 172!ustawy!z!dnia
16!lipca!2;;4!r.!prawo!telekomunikacyjne

Wyra#am! zgod"! na! anonimowe! wykorzystanie! próbki! materia%u

genetycznego!oraz!danych!klinicznych!do! celów!edukacyjnych! i! bada+

naukowych! oraz! jako! kontroli! wewn"trznej! w! badaniach

diagnostycznych=:

Tak

Nie



Powy sze!o"wiadczenie!dotyczy!równie !konsultacji!lekarskiej

Oznaczenie!podmiotu/przedsi#biorstwa!podmiotu:

TESTDNA Sp. z o.o. NIP: 6342822748
Laboratorium Diagnostyki Molekularnej testDNA
ul. F. Boche!skiego 38 A
40-859 Katowice
KRS: 0001091570

Dane!identy$kuj%ce!jednostk#!organizacyjn%:

Laboratorium Diagnostyki Molekularnej testDNA - 01

Dane!identy$kuj%ce!komórk#!organizacyjn%:

Pracownia diagnostyki laboratoryjnej - 001

upowa"niam do!informowania!o!moim!stanie!zdrowia!i!udzielonych!"wiadczeniach!zdrowotnych!przez!w/w!podmiot!leczniczy

O#wiadczam, "e!(wymagane!w&a"ciwie!zaznaczenie!!!!!!!!!!i!podpis):

Organizacj#!(nazwa,!adres,!adres!e-mail)

(Imi#!i!nazwisko) (nr!PESEL!lub!data!urodzenia)

(adres,!numer!telefonu,!e-mail!itp.)

nie upowa"niam  adnej!osoby/organizacji!do!uzyskiwania!informacji!o!moim!stanie!zdrowia!i!udzielonych!"wiadczeniach!zdrowotnych.

PACJENT

UPOWA$NIENIE DO UZYSKANIA INFORMACJI O STANIE ZDROWIA I UDZIELONYCH %WIADCZE&

UPOWA$NIENIE DO UZYSKANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

upowa"niam do!uzyskiwania!mojej!dokumentacji!medycznej!z!w/w!podmiotu!leczniczego

O#wiadczam, "e!(wymagane!w&a"ciwie!zaznaczenie!!!!!!!!!!i!podpis):

nie upowa"niam  adnej!osoby/organizacji!do!uzyskiwania!informacji!o!moim!stanie!zdrowia!i!udzielonych!"wiadczeniach!zdrowotnych.

Organizacj#!(nazwa,!adres,!adres!e-mail)

(Imi#!i!nazwisko) (nr!PESEL!lub!data!urodzenia)

(adres,!numer!telefonu,!e-mail!itp.)

Pole wymagane do podpisu, niezale"nie
czy si' kogo# upowa"nia, czy te" nie

Nazwisko i imi'

Data urodzenia PESEL

Data i podpis

!
Podpis dotyczy wszystkich powy"szych O#wiadcze!

Zlecenie badania laboratoryjnego
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