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ZLECENIE BADANIA GENETYCZNEGO W MATERIALE Z PORONIENIA

Wazne!

Badanie wykonujemy wytacznie
z fragmentu kosméwki.

Do badania nie przyjmujemy:

. catego zarodka

- catego ptodu

- fragmentéw ptodu

- materiatu utrwalonego w formalinie

UWAGA!

Do zlecenia badania prosimy dotaczy¢ ksero dokumentu potwierdzajacego cigze
(np. karta ciazy, karta informacyjna ze szpitala, wynik badania histopatologicznego).

Swiezo pobrany materiat nalezy dostarczyé najszybciej po pobraniu.
Czas od pobrania do dostarczenia do Gyncentrum Sp. z 0.0. nie powinien przekraczaé 48 godzin.

Gyncentrum Sp. z o. 0. nie ponosi odpowiedzialnosci za pobér i niewtasciwe warunki transportu materiatu do badania.

|. DANE SKEADAJACEGO ZLECENIE

Imie: ‘

|
| |

*W przypadku braku, numer innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

Data urodzenia:

PESEL*

P

Adres zamieszkania:

Il. ODBIOR WYNIKU

Nazwisko:

Pochodzenie etniczne:

7 N
pec: | K |

A\ S
Adres e-mail:
Nr telefonu:

P

‘ elektronicznie na adres e-mail:

‘ osobiscie

‘ listownie

Adres do korespondencji. Wypetni¢ w przypadku przestania wyniku na inny adres niz podany w pkt. I.

[1l. INFORMACIJE O POBRANYM MATERIALE

Data pobrania materiatu:

Godzina pobrania materiatu:

P

P

Miejsce pobrania materiatu:

‘ ‘ dom ‘

‘ szpital

Nazwa i adres szpitala

[

Osoba pobierajgca materiat:

P

‘ ‘ lekarz

Imig i nazwisko

RODZAJ MATERIALU:
{ | materiat poronny w postaci kosmoéwki w soli fizjologicznej
(ok. 20 mg)

]

Opracowanie GYNCENTRUM Sp. z o.0.
Plik: F-508 Zlecenie badania genetycznego w materiale z poronienia

‘ pacjentka

potozna ‘

Imie i nazwisko

materiat poronny w bloczku parafinowym
(wymaga sie aby wraz z bloczkiem dostarczy¢ wykonany z niego preparat histopatologiczny)

P

Nr bloczka Nr preparatu hist-pat



ZLECENIE BADANIA GENETYCZNEGO
W MATERIALE Z PORONIENIA

V. DANE KLINICZNE PACJENTKI

Cigza:

‘ ‘ B — ‘ ‘ blizniacza

| (w przypadku cigzy blizniaczej nalezy dostarczy¢ ksero dokumentu okreslajgcego rodzaj cigzy)

Tydzien ciazy: ‘ ‘ Dotychczasowe cigze: ‘ ‘

Liczba urodzen Liczba poronier

V. RODZAJ BADANIA

Zakresli¢ wybrana opcje znakiem X"
BADANIA TKANEK NIEUTRWALONYCH (éWIEZYCH):

| Identyfikacja ptci w materiale z poronienia - 397,00 zt
czas oczekiwania na wynik 10 dni roboczych od dnia przyjecia probki do laboratorium

| Identyfikacja ptci wraz z okresleniem aberracji liczbowych chromosoméw 13, 15, 16, 18,21, 22, ,X,Y - 820,00 zt
czas oczekiwania na wynik 10 dni roboczych od dnia przyjecia prébki do laboratorium

| Identyfikacja ptci wraz z okresleniem aberracji liczbowych i mikroaberracji wszystkich chromosoméw - 1800,00 zt
czas oczekiwania na wynik 21 dni roboczych od dni przyjecia prébki do laboratorium

BADANIE TKANEK UTRWALONYCH (BLOCZEK PARAFINOWY):

Identyfikacja ptci genetycznej w materiale z poronienia z bloczka parafinowego - 397,00 zt
czas oczekiwania na wynik 10 dni roboczych od dnia przyjecia prébki do laboratorium

| Identyfikacja ptci wraz z okresleniem aberracji liczbowych chromosoméw 13, 15, 16, 18,21, 22, ,X,Y - 820,00 zt
| czas oczekiwania na wynik 10 dni roboczych od dnia przyjecia probki do laboratorium

Laboratorium zastrzega sobie prawo wyboru techniki dla przeprowadzenia badania.

VI. PLATNOSC ZA BADANIE

Ptatnosci za badanie mozna dokonac¢ gotéwka lub karta (opcja niedostepna w Gyncentrum Sosnowiec) lub przelewem na konto bankowe
Gyncentrum Sp.z 0. 0*

941050 1214 1000 0090 3023 6211 (ING Bank Slaski)

* Potwierdzenie przelewu nalezy dotaczy¢ do zlecenia badania genetycznego.

Dostarczony do badania materiat biologiczny okreslony w pkt. Ill zlecenia jest poddawany wstepnej ocenie w celu okreslenia czy mozliwe jest przeprowadzenie
badania. W przypadku niewtasciwego materiatu tj. brak kosmoéwki, materiat utrwalony w formalinie, zdegradowany, zanieczyszczony
Gyncentrum Sp. z 0. 0. odstepuje od badania, telefonicznie informujac o tym zleceniodawce. Zleceniodawcy zostanie zwrécona wptacona naleznos$¢ na wskazany

numer rachunku bankowego w terminie 10 dni.

W tym celu prosimy o podanie numeru konta bankowego, na ktéry ma zostac¢ zwrécona wptacona kwota:

Wazne! Do zlecenia badania genetycznego materiatu biologicznego z poronienia nalezy dotaczyé wypetnione i podpisane dokumenty:

- Deklaracje sSwiadomej zgody na wykonanie badania genetycznego (Zatgcznik nr 1)

- O$wiadczenie o pobranym materiale, upowaznienie do informacji o stanie zdrowia, udzielanych swiadczeniach zdrowotnych przez Gyncentrum Sp. z o. o.
oraz do dokumentacji medycznej (Zatacznik nr 2)

- Klauzule informacyjna (Zatacznik nr 3)

Gyncentrum Sp. z o.0. przystapi do badania zgodnie z trescia zlecenia jezeli do dostarczonego materiatu dotagczona bedzie kompletna, nalezycie uzupet-
niona i podpisana dokumentacja ze wszystkimi zatgcznikami oraz zostata dokonana wptata za wybrane badanie i zostat dotagczony dowéd uiszczenia

opfaty za badanie.

VII. WYPELNIA PRZYIMUJACY ZLECENIE

Kod materiatu Data i godzina przyjecia materiatu Uwagi o materiale
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Gyncentrum Sp. z o. o.

G Y N C E N T R U M Laboratorium Medyczne GynCentrum

LABORATORIA GENETYCZNE ul. Zelazna 1, 40-851 Katowice
tel. 32 506 57 77,32 506 53 01

Zatgcznik nr1do zlecenia

DANE SKLADAJACEGO ZLECENIE

Imie:

Nazwisko:

PESEL:

DEKLARACIA SWIADOMEJ ZGODY
NA WYKONANIE BADANIA GENETYCZNEGO W MATERIALE Z PORONIENIA

‘ Adres zamieszkania:

* W przypadku braku, numer innego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc

Ja nizej podpisana:

1. Wyrazam zgode na uzycie pobranego materiatu biologicznego pochodzacego z poronionego zarodka/ptodu w celu wykonania badan

w kierunku okreslenia ptci i/lub aberracji chromosomowych zleconych w punkcie V Zlecenia.

2. Oswiadczam, ze poinformowano mnie o istocie badania oraz jego znaczeniu.

3. Zostatam poinformowana o tym, ze w przypadku gdy caty przekazany materiat w postaci kosmowki lub w postaci tkanki umieszczonej

w bloczku parafinowym zostanie wykorzystany do badania, brak jest mozliwosci odebrania prébki od Gyncentrum Sp. z o. o.

4. Zostatam poinformowana o tym, ze:

materiat biologiczny z ptodu bedzie przechowywany w Gycentrum Sp. z 0. 0. do czasu wydania wyniku;

pobrany materiat bedzie przechowywany do czasu wykonania badan w odpowiednich warunkach, niemniej istnieje ryzyko degradacji
DNA z przyczyn naturalnych, co moze uniemozliwi¢ wykonanie niektérych badan lub uzyskanie wyniku nieinformatywnego;

badania genetyczne wymagaja izolacji i przechowania DNA na czas przeprowadzenia badania, po wykonaniu badania i wydaniu wyniku
materiat genetyczny w postaci DNA zostanie zniszczony;

istnienie mozliwos¢ nieuzyskania wyniku z przyczyn technicznych;

w niektérych przypadkach gdy dochodzi do zanieczyszczenia DNA ptodu/zarodka materiatern DNA matki lub o innym profilu wynik moze
by¢ nieinformatywny;

Gyncentrum Sp. z o. 0. nie ponosi odpowiedzialnosci za niewtasciwe pobranie, kontaminacje (zanieczyszczenie materiatem o innym
profilu genetycznym ) oraz niewfasciwie wykonang ustuge transportowsa;

w zakres badania nie wchodzi specjalistyczna porada genetyka klinicznego;

jest mi znany typ badania, warunki jego realizacji, cena za wykonanie badania oraz termin realizacji.

Miejscowosé, data Czytelny podpis zlecajgcego



3 GYNCENTRUM

LABORATORIA GENETYCZNE

Zatacznik nr 2 do zlecenia

Gyncentrum Sp. z o. o.

Laboratorium Medyczne GynCentrum
ul. Zelazna 1, 40-851 Katowice
tel. 32 506 57 77,32 506 53 O1

OSWIADCZENIE O POBRANYM MATERIALE BIOLOGICZNYM Z PORONIENIA

DANE SKLADAJACEGO ZLECENIE

P

Imie:

‘ Adres zamieszkania:

Nazwisko:

PESEL:

* W przypadku braku, numer innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

Ja nizej podpisana oswiadczam, ze w przypadku stwierdzenia przez Gyncenrtum Sp. z 0. 0. w dostarczonym materiale biologicznym do

badania catego zarodka/ptodu lub jego fragmentow (bedgcych zwtokami w mysl § 2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001

r.w sprawie postepowania ze zwtokami i szczatkami ludzkimi):

1. (Zakreslic Wybrang opcje znakiem ,X")

Wyrazam wole i zgode na pochéwek zarodka ptodu

tarze Komunalne, ul. Murckowska 9, 44-266 Katowice*

przepisami prawa, pochéwku zarodka/ptodu lub jego fragmentow.

lub jego fragmentéw i w tym celu upowazniam

Wyrazam wole odebrania zarodka/ptodu lub jego fragmentow w terminie 14 dni od dnia telefonicznego powiadomienia przez

Gyncentrum Sp. z 0.0. na numer telefonu wskazany w zleceniu oraz zorganizowania na swoj koszt, zgodnie z obowigzujgcymi

udzielam

Gyncentrum Sp. z o. 0. petnomocnictwa do wykonania i zorganizowania pochéwku zarodka/ptodu lub jego fragmentéw oraz
wyrazam jednocze$nie wole i zgode na przekazanie zarodka/ptodu lub jego fragmentéw w celu kremacji przez Katowickie Cmen-

* Organizacja pochéwku przez Gyncentrum Sp. z o. 0. mozliwa jest jedynie w uzasadnionych przypadkach i po wczesniejszym uzgodnieniu z Laboratorium Gyncentrum.

wac i podpisa¢ niniejszy zatacznik w dwéch egzemplarzach.

Wazne! Udzielajgc pethomocnictwa Gyncentrum Sp. z o. 0. do wykonania i zorganizowania pochéwku zarodka/ptodu nalezy wydruko-

2. W przypadku gdy pomimo deklaracji w zakresie odebrania zarodka/ptodu o ktérej mowa w pkt. 1 niniejszego o$wiadczenia nie odbiore w

celu pochowku zarodka/ptodu lub jego fragmentow w terminie wskazanym w pkt. 1 niniejszego oswiadczenia, to wyrazam wole i zgode na

pochowek zarodka ptodu lub jego fragmentéw i w tym celu upowazniam i udzielam Gyncentrum Sp. z 0. 0. petnomocnictwa do wykonania

i zorganizowania pochéwku zarodka ptodu lub jego fragmentéw oraz wyrazam jednoczesnie wole i zgode na przekazanie zarodka/ptodu

lub jego fragmentéw w celu kremacji przez Katowickie Cmentarze Komunalne, ul. Murckowska 9, 44-266 Katowice.

3.Jednoczesnie oswiadczam, iz biore na siebie petng odpowiedzialnos¢ w zwiagzku z udzieleniem zezwolen wskazanych powyzej, a jakiekol-

wiek powstate w przysztosci roszczenia cztonkdw rodziny oraz ich nastepcéw prawnych w zakresie prawa do pochowku, moga by¢ kierowa-

ne tylko w stosunku do mojej osoby z wytaczeniem jakiejkolwiek odpowiedzialnosci Gyncentrum Sp.z o. o.

Miejscowosé, data

Czytelny podpis zlecajgcego




é GYNCENTRUM Gyncentrum Sp. z o. o.
Laboratorium Medyczne GynCentrum
LABORATORIA GENETYCZNE ul. Zelazna 1, 40-851 Katowice
tel. 32 506 57 77, 32 506 53 01

Zatgcznik nr 3 do zlecenia
KLAUZULA INFORMACYJINA

DANE SKtADAJACEGO ZLECENIE

( ) Adres zamieszkania:

Imie:

Nazwisko: ‘

I N\

PESEL:

*W przypadku braku, numer innego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc

Zgodnie z art. 13 ust. 1i ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej RODO) informujemy, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gyncentrum Sp. z o. o. z siedzibg w Katowicach (40-851), ul. Zelazna 1.

2. Osoba kontaktowa w sprawach ochrony danych osobowych w Gyncentrum Sp. z o. o. jest Inspektor Ochrony Danych dostepny pod adresem e-mail: iod@gyn-
centrum.pl.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w nastepujacych celach:

- ochrony stanu zdrowia pacjentéw, $wiadczenia na rzecz pacjentéw ustug medycznych, oraz prowadzenia medycznych badarn genetycznych przez Gyncentrum
Sp.zo. 0.

- zamodwienia na realizacje poradnictwa genetycznego przez Gyncentrum Sp. z 0. 0., badan diagnostycznych i innego $wiadczenia zdrowotnego

- przekazywania pacjentom wynikéw laboratoryjnych, udzielania informacji o stanie zdrowia pacjenta oraz udostepniania dokumentacji medycznej dotyczacej
pacjenta osobie najblizszej przez niego wskazanej

na podstawie art. 6 ust 1 pkt b i art. 9 ust. 2 pkt a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

4. Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Zgodnie z art. 25. ust. 1. ustawy z dnia 6 listopada2008r. o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta do prowadzenia dokumentacji medycznej niezbedne jest podanie co najmniej takich danych, jak:

- nazwisko i imie (imiona)

- data urodzenia

- 0znaczenie pfci

- adres miejsca zamieszkania

- numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktdre nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer
dokumentu potwierdzajacego tozsamosé

- w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do swiadomego wyrazenia zgody - nazwisko i imie (imiona)
przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania

- numer telefonu, adres e-mail

5. Odbiorca Pani/Pana danych osobowych beda upowaznieni pracownicy administratora danych. Pani/Pana dane moga by¢ przekazywane podmiotom, ktorym
zlecona zostanie wykonanie badan i analiz laboratoryjnych.

6. Pana/Pani dane osobowe nie beda przekazywane do panstw trzecich i organizacji miedzynarodowych.

7. Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez nastepujace okresy czasu: w przypadku przetwarzania danych w celu, o ktérym mowa w pkt 3 lit. a, b, ¢
orazw pkt. 4 lit.a, b, ¢, d, e, f, g — przez okres wymagany przepisami prawa nakazujagcymi administratorowi przechowywanie dokumentacji medycznej (20 lat, liczac
od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu, poza wyjatkami okreslonymi przepisami prawa), a w przypadku dzieci do ukonczenia 2 r.z.
przez okres 22 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano ostatniego wpisu. W przypadku ewentualnych roszczen okres ten moze ulec wydtu-
zeniu na podstawie aktualnie obowigzujacych przepiséw prawa.

7. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
prawo whniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnosc¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podsta-
wie zgody przed jej cofnieciem.

8. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO.

9. odanie przez Pana/Pania danych osobowych dobrowolne, a konsekwencja niepodania danych osobowych bedzie niemoznosé realizacji celow wskazanych w pkt
3i4.

10. Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w formie profilowania.

Ja nizej podpisana oswiadczam, ze zapoznatam sie trescia ,,Klauzuli informacyjnej” Gyncentrum Sp. z o. o.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis zlecajacego




