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NZOZ Genomed
ul. Ponczowa 12
02-971 WARSZAWA
Tel: 022 644 60 19, 0516 156 290, 0516 156 891

Tel./Fax : 022 644 60 25
NIP 7010083563; email: diagnostyka@genomed.pl

Data, godzina i podpis osoby przyjrmce]
zlecenie do NZOZ GENOMED:

GENOMED-6

KARTA SKIEROWANIA NA BADANIE MOLEKULARNE

INFORMACJE O PACJENCIE
Nazwisko i imi e (drukowanymi literami):

Data urodzenia (dz/m/r):......... [, [

PESEL: _ _ ___ ____ __

Pte¢: zenska 0 meska O nieznana O
Pochodzenie etniczne: O polskie Oinne ............
Adres Kontaktowy:...... ...
Telefon kontaktowy:..........ccooiiiii i

Nr karty/rodowodu pacjenta w jednostce

LT 0= Lo =

partnerkg/zong osoby kierowanej wczesniej na badanie:

Imie i nazwisko partnera/meza

INFORMACJE O JEDNOSTCE KIERUJACEJ

TelefON. ..

FaX i s

Nazwisko i imie lekarza kierujgcego........................

INFORMACJE O MATERIALE BIOLOGICZNYM
Rodzaj materiatu :
O plama krwi rew obwodowa
O krew obwodowa
Optyn owodniowy
Otrofoblast
Oszpik kostny
wyizolowany DNA
O INN€ e,

Data pobrania prébki od pacjenta
(dz/m/r): ......... [ocoiinnnn. [,
Dane osoby pobierajgcej materiat do badan:

MIEJSCE PRZEStANIA WYNIKU BADANIA LUB DANE OSOBU
UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU WYNIKU

Wynik zwyczajowo wysytany jest do jednostki kierujgcej. W innym
przypadku prosze o podanie wtasciwych danych adresowych:

INFORMACJE DO FAKTURY (jesli inne niz jednostki kierujgcej na
badanie:
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Informacje obj ete tajemnic g zawodow g (lekarza i diagnosty laboratoryjnego):

Cel badania :
O Diagnostyka postnatalna

O Weryfikacja rozpoznania klinicznego
[0 Okreslenie statusu nosicielstwa

[0 Diagnostyka przed procedurg wspomaganego rozrodu

O Zabezpieczenie materiatu genetycznego
O Inne:
kariotyp: prawidtowy nieprawidtowy (JaKi? e ) nie badano []

LU= T

Dotyczy partneréw/m ezczyzn:
Wskazania do przeprowadzenia badania:

azoospermia[ |  cryptozoospermia [ ] aejakulacja [] CBAVD [] normospermia O oaT [
1T = (= L1 S

biopsja: prawidtowa []  Sertoli Cell Only Sy [] szkliwienie [] maturation arrest []

Czy badanie molekularne prowadzone jest po raz pierwszy? Otak [ nie

Jesli NIE, to w jakim osrodku byty wykonane i w kierunku jakiej choroby:

Czy w rodzinie wystepowaty choroby genetycznie uwarunkowane? Otak [ nie

Jesli TAK, prosze wymieni¢ jednostki chorobowe oraz stopierh pokrewienstwa w stosunku do probanta/osoby chorej

oraz imie i Nnazwisko probanta/OS0obY CROIE].... ... i e e e e e

INFORMACJE O TRANSFUZJI

Byta wykonana u pacjenta w ¢i agu ostatnich 3 miesi ecy: Otak O nie

* badanie genetyczne mozna wykonaé po okresie 3 miesiecy od daty
transfuzji, w przeciwnym razie istnieje ryzyko otrzymania btednego wyniku
diagnostycznego.

data Podpis i pieczatka lekarza kierujgcego/ podpis pacjenta



