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Data przyjecia materiatu: ............ccoeeveiviiiiiiniiiiee

a

Godzina przyjecia materiatu: .............ccocvevviiiinnnn

Skierowanie na badanie cytogenetyczne

Zakiad Diagnostyki Hematologicznej i Genetyki
Pracownia Cytogenetyczna
ul. Jakubowskiego 2, 30-688 Krakéw; tel.: 12 400 36 77; fax:12 400 36 87; e-mail: cytogen@su.krakow.pl

IMIQ | NAZWISKO PACIENTKE: ... eeseesee e eee e eee e seeesee e seee PLEC: O
Pochodzenie etniCZNe: ..........ovviiiviiiiiiiee e,

Data urodzenia: ........ocooveeeiiiiiiiei,

PESEL:

Numer innego dokumentu
potwierdzajacego tozsamosé

MiI€JSCE ZAMIESZKANIA: ........vveeereeeiiii ettt

ISTOTNE DANE DOTYCZACE CIAZY:

Ciaza: pojedyncza OO blizniacza jednojajowa [ blizniacza dwujajowa [0 mnoga O

Tydzien ciazy: ......... Liczba urodzen: ......... Liczba poronien: .........
Aneuploidia autosomalna w poprzedniej cigzy: Tak O Nie O

Aneuploidia chromosomow ptci w poprzedniej cigzy: Tak O Nie OO

Nieprawidtowy wynik badania USG: Tak O Nie O
Nieprawidtowy wynik przesiewowych badan biochemicznych: Tak O Nie O
Nieprawidtowy wynik badania NIPT: Tak O Nie OJ
Okreslona pte¢ ptodu: Tak O Nie O Uwagi: ........

RODZAJ BADANIA: FISH-PLEC XY O FISH — ANEUPLOIDIA: SONDY 13, 18,21, XY O
KARIOTYP OO aCGH O  FISH - SONDY 15, 16, 22 (PANEL UZUPELNIAJACY) O

INFORMACJE O POBRANYM MATERIALE:

Data i godzina pobrania materiatu: .............cccccceeeeeeinnnnn,

Miejsce pobrania materiatu: pomO SZPITALO

MATERIAL :

KOSMOWKA O LOZYSKO O JAJO PLODOWE [ INNYO......oooooii
ODBIOR WYNIKU:

E-mail O Osobiscie 0 Osoba upowazniona: O

Osoba upowazniona przy odbiorze wyniku przedstawia upowaznienie zawierajace dane (imie, nazwisko, numer dowodu osobistego)
pacjentki oraz osoby odbierajace;.


mailto:cytogen@su.krakow.pl
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Materiat przeznaczony do badan genetycznych powinien spetnia¢ ponizsze wymogi:

1. Badany materiat stanowi Swiezy fragment kosméwki lub tkanki ptodu w soli fizjologicznej o wymiarach ok. 2
cm? zabezpieczony w jatowym pojemniku oraz przechowywany w temperaturze loddwkowej dostarczony do
laboratorium do 48h od pobrania. Materiatu nie mozna zamrazac!!!

2. Dostarczony materiat wstepnie podlega makroskopowej ocenie pod katem obecnosci trofoblastu lub tkanek
ptodu. W przypadku braku odpowiedniego materiatu badanie genetyczne nie zostanie wykonane.

3. Czas oczekiwania na wynik jest uzalezniony od rodzaju badania:

o FISH - pte¢ XY: 2-5 dni roboczych

e FISH - aneuploidia: 3-5 dni roboczych

e aCGH: 3-5 tygodni

e KARIOTYP: ok. 21 dni roboczych (czas oczekiwania na wynik jest zalezny od dynamiki wzrostu hodowli
in vitro)

4. Cato$¢ przyjetego materiatu podlega badaniu zgodnie ze zleceniem i podpisang deklaracjg $wiadomej zgody
na badanie genetyczne.

5. Czytelnie opisany materiat zawierajacy imi¢ i nazwisko pacjentki wraz z datg urodzenia nalezy dostarczy¢ do
Punktu Badan Ptatnych (ul. M. Jakubowskiego 2, budynek D, pietro Il) w godzinach 7:30 — 13:00.

6. Podstawg do wydania wyniku jest okazanie przez pacjenta potwierdzenia optaty za badanie.

Ja, nizej podpisana:

o odwiadczam, Ze jest mi znany typ badania, jego warunki, cena oraz termin realizacji.

e wyrazam Swiadomg zgode na uzycie dostarczonego materiatu biologicznego do wykonania badan
genetycznych zgodnie ze zleceniem

o zostatam poinformowana, Ze:

— z uwagi na ryzyko kontaminacji DNA matczynym w niektorych przypadkach wynik moze by¢
nieinformatywny

— istnieje ryzyko nieuzyskania wyniku (gtéwnie kariotypu) z przyczyn zaleznych od jakosci
dostarczonego materiatu (zbyt dtugi czas od pobrania do dostarczenia do laboratorium,
nieodpowiednie warunki transportu i przechowywania, ryzyko infekcji, degradacja DNA)

— Pracownia Cytogenetyczna Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie nie ponosi odpowiedzialnosci za
niewladciwe pobranie, kontaminacje materiatem o innym niz ptodowy profilu genetycznym oraz
niewtasciwy transport materiatu

e otrzymatam wyczerpujacg informacje dotyczacq badania

Krakow, dnia ...........covvvvveveviiiiennnnn,

czytelny podpis (imig i nazwisko)
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Szpital Uniwersytecki w Krakowie 30-688 Krakéw, ul. M. Jakubowskiego 2
Zaklad Diagnostyki Hematologicznej i Genetyki tel. 12 400 36 77, 12 400 36 87
DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH
Dane osoby badanej:
IMIE NAZWISKO
PESEL TELEFON KONTAKTOWY
ADRES

INFORMACJA DLA PACJENTA

U podstaw chordéb genetycznych i wigkszo$ci choréb nowotworowych lezg zmiany materiatu genetycznego, ktére moga by¢ wyznacznikiem diagnozy i/lub
rokowania, a co za tym idzie wdrozenia zgodnego z aktualnym stanem wiedzy i gdy jest to mozliwe, bardziej skutecznego leczenia. Prowadzone badania maja na

celu korelacje zmian genetycznych z przebiegiem klinicznym choroby.

Materiat do badania pobierany bedzie jedynie podczas rutynowych badan diagnostycznych. Czestotliwo$¢ badan w przebiegu choroby bedzie dyktowana
czestotliwo$cig pobran diagnostycznych do oceny przebiegu choroby na zlecenie lekarza prowadzacego. Wyniki badan beda przekazane lekarzowi zlecajgcemu

badanie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w skierowaniu, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie CTAK o NIE
danych osobowych (RODO) (Dz.U. 2018 poz. 1000). Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki

Zdrowotnej Szpital Uniwersytecki w Krakowie adres: ul. Mikotaja Kopernika 36, 31-501 Krakow, telefon 12 400 10 00, e-mail: info@su.krakow.pl

Wyrazam zgode na pobranie

o ode mnie o od mojego dziecka o od mojego podopiecznego

materiatu biologicznego w postaci

o krwi obwodowej o szpiku kostnego ainnego materiatl ...........cooveeiiiiiiiiieee

w celu izolacji DNA/RNA oraz wykonania molekularnych/ cytogenetycznych badan diagnostycznych, majacych na celu identyfikacie zmian w

materiale genetycznym w zwiazku z podejrzeniem/ rozpoznaniem klinicznym choroby

(Nazwa diagnozowanej jednostki chorobowej lub zakres badan stosownie do sytuacii klinicznej)

w ramach nastepujacego rodzaju diagnostyki genetycznej

o diagnostyka postnataina o diagnostyka prenatalna

o weryfikacja rozpoznania klinicznego o analiza materiatu po poronieniu

o okreslenie stanu bezobjawowego nosicielstwa o diagnostyka post mortem

o diagnostyka przedobjawowa o bankowanie DNA/RNA

o okreslenie ryzyka zachorowania (w chorobach wieloczynnikowych) o diagnostyka hematoonkologiczna oTAK oNIE
Oswiadczam, Ze:

zostatem/-am poinformowany/-a o istocie podejrzewanej choroby i znaczeniu wykonywanych badan molekularnych/ cytogenetycznych dla ustalenia rozpoznania/ oTAK oNIE
oceny przebiegu choroby,

otrzymatem/-am wyczerpujace informacje na temat ograniczen badania oraz znaczenia i konsekwenciji uzyskania wyniku dodatniego, ujemnego lub

nieinformacyjnego dla osoby badanej i cztonkéw rodziny osoby badane; oTAK oNIE
Zgadzam sie na przechowywanie (bankowanie) probki DNA/RNA osoby badanej po zakoriczeniu diagnostyki z zachowaniem tajemnicy danych o TAK GoNIE
Zgadzam sie na wykorzystanie uzyskanych wynikdw testéw diagnostycznych w opracowaniach naukowych z zachowaniem warunkéw anonimowosci o TAK oNIE
Zgadzam sie na wykorzystanie probki DNA/RNA oraz danych klinicznych osoby badanej w przysztych badaniach naukowych majacych na celu poszerzenie wiedzy o TAK oNIE
na temat molekularnego podtoza choréb genetycznych i nowotworowych z zachowaniem warunkdw anonimowo$ci

Zgadzam sie na informowanie mnie o wynikach przysztych badan naukowych uzyskanych w trakcie analizy probki DNA/RNA osoby badanej, jezeli bedg przydatne oTAK oNIE
klinicznie dla osoby badanej lub czlonkéw rodziny osoby badanej

Wyrazam zgode na udzielenie mi informaciji o ryzyku ujawnienia sie w przysztosci patologii zwigzanej ze stwierdzeniem tzw. zmian nieoczekiwanych o TAK oNIE

Ponadto zostatem/-am poinformowany/-a, ze:
- uzyskany wynik badania moze wskazywa¢ na konieczno$¢ pobrania materiatu biologicznego od cztonkéw rodziny/ krewnych
- w niektorych przypadkach (degradacja DNA, wynik nieinformatywny, badanie nieudane z przyczyn technicznych) konieczne bedzie powtdre pobranie materiatu

- wynik badania moze poméc w ustaleniu nosicielstwa defektu genetycznego oraz moze sta¢ sie podstawg do okreslenia ryzyka genetycznego dotyczacego okreslonej

jednostki chorobowej w mojej rodzinie oraz wérdd moich krewnych
- wynik badania moze wykaza¢ obecno$¢ zmian nie zwigzanych ze wskazaniem do badania a posiadajacych wartos¢ diagnostyczna (tzw. zmiany nieoczekiwane)

OSWIADCZENIE 0SOBY BADANEJ / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PODPIS OSOBY BADANEJ /

PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Oswiadczam, ze uzyskatem/-am niezbedne informacje i wyrazam $wiadoma, zgode na wykonanie badan
genetycznych.




