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ZLECENIE GENETYCZNEGO BADANIA LABORATORYJNEGO
Dane pacjenta
	imię i nazwisko: 
płeć:                          ☐ kobieta                       ☐ mężczyzna                              ☐ nieznana
		
	
	


data 
urodzenia:

	adres miejsca zamieszkania:

	PESEL*: 

	numer telefonu do kontaktu:


Miejsce przesłania wyniku badania lub dane osoby upoważnionej do odbioru
	imię i nazwisko:   
adres:                     



Dane jednostki zlecającej badanie
	nazwa, adres, NIP, REGON: 
	pieczęć i podpis lekarza zlecającego badanie

	zgoda na pokrycie kosztów badania:                                                  (pieczęć i podpis osoby upoważnionej)



Informacje o badaniu
	rodzaj/pochodzenie materiału: 
	data i godzina pobrania
materiału do badań:

	nazwa zlecanego badania: 
	dane osoby pobierającej:

	wskazanie do wykonania badania:
	rozpoznanie choroby:

	istotne dane kliniczne pacjenta:
	przeszczep szpiku lub transfuzja:          tak☐              nie☐
(jeśli tak to co i kiedy?)……………………………………………………….

	stosowane leczenie:
	czy występowały choroby genetyczne w rodzinie:
          tak ☐                               nie ☐
(jakie?)………………………………………………………….......................



Informacje o badaniu prenatalnym (w innym wypadku pozostawić puste)
	proszę zaznaczyć badania płodu, które było wykonane:                     badanie USG I trymestr ☐                    badanie USG II trymestr ☐
badanie biochemiczne + USG (tzw. test PAPPA lub podwójny) ☐           brak badań ☐       inne ☐ (jakie?)……………….....…………………………….
…………………………….............................................................................................................................................................................................

	wiek ciąży:                         tyg.             dni 
	wyniki USG (jeśli było robione)     CRL:                mm                       NT:                     mm
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