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ZLECONE BADANIA (Rodzaj badania)

0 cytogenetyczne Jakie
| genetyczne Jakie
- inne Jakie

DANE PACJENTA

DANE JEDNOSTKI ZLECAJACEJ BADANIA

Imie i Nazwisko (drukowanymi literami)

Dane jednostki (pieczec):

............. Y Y SO

Pesel

Ptec: DANE LEKARZA ZLECAJACEGO:
[ zefiska [ meska [ nieznana Pieczed i podpis lekarza zlecajacego:

Adres pacjenta:

Kod pocztowy i miejscowosc:

Kontakt z pacjentem (telefon, fax, e-mail)

W przypadku osoby nie posiadajgcej numeru PESEL —nazwa i
numer innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢, ew.
numer identyfikacyjny pacjenta:

MIEJSCE PRZEStANIA WYNIKU BADANIA lub dane
osoby upowaznionej do odbioru wyniku lub sprawozdania
z badania

INFORMACJE O MATERIALE DO BADANIA

Rodzaj materiatu: Data pobrania:

........ Y STy S

Godzina pobrania:

[1  krew obwodowa

[1  hodowla amniocytéw

Imie i Nazwisko

LABORATORIUM

Data przyjecia materiatu:

.......... Y IR S
Godzina przyjecia materiatu:

0 pfyn owodniowy ....................................................
Kod probki:

[J trofoblast

D krew pepOWinOWa ....................................................

) . Tryb badania:

[J  wycinek skory standardowy

[J szpik kostny o_dTo
Dane osoby pobierajacej

[J wyizolowany DNA materiat:

[

inny

Legenda: Wtasciwa odpowied? zaznacz X.

Podpis osoby przyjmujgcej materiat:
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WSKAZANIA DO WYKONANIA BADANIA GENETYCZNEGO

WSKAZANIA DO BADANIA GENETYCZNEGO

[ Diagnostyka prenatalna ] Diagostyka post mortem
[1 Diagnostyka postnatalna ] Zabezpieczenie materiatu genetycznego
o Weryfikacja rozpoznania klinicznego L1 TN ittt ettt et esssss e e st st sa st ess st e e s st na et
o Okreélenie Statusu nOSiCie|Stwa ....................................................................................................
o Okreslenie predyspozycji do zachorowania na w/w
chorobe
Diagnostyka przedobjawowa
Monitorowanie terapii
WSKAZANIA DO BADANIA CYTOGENETYCZNEGO
[] Zespot wad rozwojowych [ Okreslenie ptci chromosomalnej
[] Zespot cech dysmorficznych [ Wykluczenie nosicielstwa rodzinnej aberracji
[J Opdznienie rozwoju psychoruchowego chromosomalnej
[1 Podejrzenie abberacji chromosoméw | [ Niepowodzenia cigzy
autosomalnych [ Nieptodnos¢
o Trisomia 13 [ Badanie polimorfizmu chromosoméw
° Trisomia 18 [ ldentyfikacja okre$lonej aberracji metodami cytogenetyki
o Trisomia 21
o Zespdt mikrodelecyjny molekularnej
[ Podejrzenie aberracji chromosomoéw ptci L TNttt et et e e e st r e s eenen
L S =1 o Yo | B 1V o =Y - N OO PP PRPPRPRPRRRPPRIY
o ZespotKlinefeltera e et st et e e
o Inna

WSKAZANIA DO CYTOGENETYCZNEGO BADANIA PRENATALNEGO

0
U

wiek cigezarnej powyzej 35 roku zycia

wady ptodu

0
0
[J obcigzony wywiad rodzinny
0

nieprawidtowosci w badaniu USG wskazujgce na zwiekszone ryzyko wystgpienia aberracji chromosomowych lub

wynik testu przesiewowego wskazujacy na ryzyko aberracji chromosomowej
stwierdzenie obecnosci aberracji chromosomowych u ciezarnej lub ojca dziecka

WYWIAD RODZINNY: (Czy w rodzinie wystepowaty choroby uwarunkowane genetycznie?):

L] TAK
L] NIE

Jezeli tak to prosze wymienic jakie choroby i stopien pokrewienstwa w stosunku do osoby badanej:

INFORMACIJA O TRANSFUZJI KRWI
(Czy transfuzja byta w ciggu ostatnich
3 miesiecy?)

INFORMACIJA O PRZESZCZEPIE
SZPIKU (Czy przeszczep szpiku byt w
ciggu ostatnich 3 miesiecy?)

INFORMACIJA O PRZESZCZEPACH
NARZADOW

[l TAK
[ NIE

[ TAK
[ NIE

[ TAK
LI NIE

Legenda: Wtasciwa odpowied? zaznacz X.




