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SKIEROWANIE NA BADANIE MOLEKULARNE
DIETETYKA

RODZAJ ZLECANEGO BADANIA (zaznaczy¢ wtasciwe) INFORMACJE O TRANSFUZJI/PRZESZCZEPIE **

[] celiakia - HLA-DQ2/DQ8 Zaznacz, jesli u pacjenta wykonano:

[]  Nietolerancja laktozy - Polimorfizm w genie laktazy (LCT): |:| transfuzje |:| przeszczep
-13910 oraz -22018

O

PAKIET: nietolerancja mleka (laktozy) i fruktozy - analiza
polimorfizmu -13910 w genie LCT oraz analiza kodondw 149, 174 Data transfuzji/przeszczepu (dz/m/r):
i 334 w genie ALDOB

Metabolizm kofeiny - badanie genotypu CYP1A2
Nadwaga i otytos$¢: pakiet podstawowy - Badanie 2 markeréw **Badanie genetyczne mozna wykonac po 3 miesigcach od daty

w genie FTO i 1 markera w genie MC4R transfuzji, poniewaz istnieje ryzyko otrzymania btednego wyniku badania

Nadwaga i otytos¢: pakiet rozszerzony - Badanie 5 markeréw diagnostycznego.
w genach FTO, MC4R, TCF7L2 i MTNR1B

Dla sportowcéw: pakiet podstawowy - Badanie genu ACTN3 Pl ECZEC JEDNOSTK| Kl ERUJACEJ

Dla sportowcéw: pakiet rozszerzony - Badanie 3 markerow
w genach ACTN3, PPAR alfa, PPARGCTA

Pakiet uroda - badanie 4 markeréw genetycznych dla witamin A,
C i B6 wptywajacych na kondycje skoéry, wioséw i paznokci

O 0O oo o oo

Pakiet witaminy - badanie 7 markeréw genetycznych dla
witamin A, C, B6, B12, D i kwasu foliowego wptywajacych na
ksztattowanie zdrowia

Pakiet uroda i witaminy - badanie 7 markeréw genetycznych Pl ECZEC LEKARZA Kl ERUJACEGO

wptywajgcych na ksztattowanie zdrowia i urody

Metabolizm folianéw - polimorfizmy genu MTHFR: C667T
i A1289C

Ryzyko alergii - badanie 1 markera w genie FCERTA

Odpornos¢ - badanie 1 markera w genie FUT2

Kardio - badanie 6 markerow w 4 genach: CDKN2B-AST1, LPL, SELE
i PV

Stres - badanie 5 genéw: COMT, 5-HTTLPR, BDNF, FKBPS5 i OXTR DANE DO FAKTURY

O ooo o O

Wyrazam zgode na wystawienie faktury bez podpisu
Zleceniodawcy.

INFORMACJE O PACJENCIE

Imie i nazwisko (drukowanymi literami): Data, podpis

..................................................................................... Wypetnic jesli sg inne niz Jednostki Kierujacej na badanie.

PESE L NIP e, - e
Adres korespondencyjny (miejsce przestania wyniku): Nazwisko i imie/Nazwa Jednostki Kierujgcej
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Adres

INFORMACJE O MATERIALE BIOLOGICZNYM

Rodzaj materiatu:

] krew petna zylna [J wymaz z policzka

Data i godzina pobrania probki od pacjenta (dz/m/r):
Data i podpis 0soby przyjmujacej zlecenie
............................................................................. do EUROIMMUN DNA




DEKLARACJA SWIADOME) ZGODY NA WYKONANIE BADANIA MOLEKULARNEGO

WYPEENIA PACJENT PEENOLETNI LUB RODZIC/OPIEKUN PRAWNY PACJENTA

AATES ZAMIESZKANIG! ...
Pobrany ode mnie/dziecka materiat biologiczny zostanie wykorzystany do diagnostyki molekularnej w kierunku (nazwa badania/badan) ...

...................................................................... opartej na analizie DNA.

ZOSTALEM/AM POINFORMOWANY/A, ZE:

1. Pobrany materiat biologiczny zostanie uzyty w celu izolacji DNA oraz wykonania diagnostyki (prosze zaznaczy¢ wtasciwg pozycje):

O  weryfikacja rozpoznania klinicznego,

[0  okreslenie predyspozycji do zachorowania na ww. chorobe genetyczng,
O  przeprowadzenie diagnostyki przedobjawowej.

2

Laboratorium zastrzega sobie mozliwo$¢ ponownego pobrania materiatu biologicznego w sytuacjach, gdy nie jest mozliwe wydanie
informatywnego wyniku z przyczyn niezaleznych od laboratorium.

w

Jesli w okresie miedzy pobraniem materiatu do diagnostyki molekularnej a datg wydania wyniku pacjent niepetnoletni ukonczy 18. rok zycia, przed
wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego formularza ,Deklaracja Swiadomej Zgody na Wykonanie Badania Molekularnego”.

4.  Wynik badania zostanie wystany na wskazany w zamdéwieniu adres listem poleconym priorytetowym za potwierdzeniem odbioru.

5. Laboratorium Euroimmun DNA deklaruje, ze przekazany materiat biologiczny nie bedzie przechowywany duzej niz przez okres 1 miesigca liczony
od dnia otrzymania materiatu.

6. Uzyskatem/am od lekarza zlecajgcego badanie informacje, o ktérej mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 836, z pdzn. zm.), w szczegdlnosci o istocie podejrzewanej choroby i znaczeniu diagnostycznym
planowanego badania genetycznego.

WYRAZENIE ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie materiatu biologicznego do celu zwigzanego z wudziatem laboratorium Euroimmun DNA
w zewnatrzlaboratoryjnym programie kontroli jakosci.

OTAK O NIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie powyzszych danych osobowych (tj. imie i nazwisko, numer telefonu oraz adres poczty elektronicznej) przez EUROIMMUN
Polska Sp. z 0.0., ul. Widna 2a, 50-543 Wroctaw, w celu przesytania informacji handlowych/marketingowych droga elektroniczna.

O TAK [ NIE

Oswiadczam, ze podane wyzej dane sg prawdziwe.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego
wyrazajacego zgode na badanie genetyczne

Zgodnie z art. 13 RODO (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE. L Nr 119, str. 1) informuje, ze:

1. Zostatem/tam poinformowany/a o koniecznosci przetwarzania moich danych osobowych w zwigzku z wykonaniem diagnostyki genetycznej.
Dobrowolnie i $wiadomie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do ww. celéw przez laboratorium, zgodnie z przepisami ustawy
o0 ochronie danych osobowych oraz Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/697 w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

2. Zostatem/tam poinformowany/a, ze administratorem danych osobowych (w szczegdlnosci imie, nazwisko, PESEL, adres, adres poczty elektronicznej,
numer telefonu) podanych w skierowaniu na badanie jest spétka EUROIMMUN POLSKA Sp. z 0. 0. z siedzibg we Wroctawiu (50-543), przy ul. Widnej
23, e-mail: iod@euroimmun.pl.

3. Dobrowolnie i Swiadomie zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych przez Spétke w zwigzku z wykonaniem diagnostyki genetycznej
oraz udostepnieniem wynikéw badan. Podanie danych jest dobrowolne, lecz konieczne w celu wykonania ww. badan. Dane osobowe beda
przetwarzane przez okres wprost okreslony w art. 29 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

4.  Mam prawo zadania od administratora dostepu do moich danych osobowych, ich sprostowania, a takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

W przypadku pytan dotyczacych przetwarzania danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem iod@euroimmun.pl.

Miejscowos¢, data Podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego



