SZPITAL UNIWERSYTECKI W KRAKOWIE
Pracownia Badań Genetycznych
Klinika Endokrynologii
31-501 Kraków, ul. Kopernika 17, tel.: 12 424 76 46, fax: 12 424 75 20

	SKIEROWANIE NA MOLEKULARNE BADANIE GENETYCZNE


	Nr Próbki

.

-
-




	data wystawienia skierowania
	
	
	
	
	
	
	
	
	data otrzymania materiału
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	dzień
	miesiąc
	rok
	
	dzień
	miesiąc
	rok


	PACJENT

	PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	nazwisko

	

	imię

	

	data urodzenia
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	dzień
	miesiąc
	rok

	płeć
	 FORMCHECKBOX 
 żeńska       FORMCHECKBOX 
 męska       FORMCHECKBOX 
 nieustalona



	pochodzenie
	 FORMCHECKBOX 
 polskie       FORMCHECKBOX 
 inne:…..………………………………………


	adres kontaktowy
	

	telefon kontaktowy
	


	MATERIAŁ BIOLOGICZNY

	rodzaj materiału
	 FORMCHECKBOX 
 krew obwodowa

 FORMCHECKBOX 
 płyn owodniowy

 FORMCHECKBOX 
 inny:.……………………………...…


	 FORMCHECKBOX 
 wyizolowany DNA

    stężenie:………………………..…

    ilość(ng):…………………….…….

	data pobrania
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	dzień
	miesiąc
	rok


	JEDNOSTKA KIERUJĄCA

	  nazwa i adres
	

	  telefon
	

	  e-mail
	

	  Nr ośrodka       kosztów
	---
	---
	---
	---
	---
	---
	---
	---
	---


	PROCEDURA DIAGNOSTYCZNA

	kod procedury
	BADANIA REFUNDOWANE

	
	 FORMCHECKBOX 
 MEN2   

 FORMCHECKBOX 
 MTC     
	 FORMCHECKBOX 
 PH/PG

 FORMCHECKBOX 
 MEN1                 
	 FORMCHECKBOX 
 VHL   
 FORMCHECKBOX 
 BRCA   
	

	
	INNE (wpisać)

	
	

	badany gen (mutacja)
	


	RODZAJ DIAGNOSTYKI

	PRENATALNA

	 FORMCHECKBOX 
 analiza materiału po poronieniu

	POSTNATALNA

	 FORMCHECKBOX 
 weryfikacja rozpoznania klinicznego

 FORMCHECKBOX 
 określenie stanu bezobjawowego nosicielstwa
 FORMCHECKBOX 
 diagnostyka przedobjawowa

 FORMCHECKBOX 
 określenie ryzyka zachorowania (w chorobach wieloczynnikowych)


	INFORMACJE O PRZETOCZENIU KRWI LUB PRZESZCZEPIENIU SZPIKU KOSTNEGO

	Przetaczanie krwi lub preparatów krwiopochodnych
	    FORMCHECKBOX 
  TAK DATA................
    FORMCHECKBOX 
  NIE



	Przeszczep szpiku kostnego
	    FORMCHECKBOX 
  TAK DATA................
    FORMCHECKBOX 
  NIE


	LEKARZ KIERUJĄCY

	imię i nazwisko
	

	telefon
	

	e-mail
	

	pieczęć
i podpis
	




	DANE KLINICZNE 
objęte tajemnicą zawodową lekarza i diagnosty laboratoryjnego

	wywiad chorobowy
	

	objawy kliniczne
	

	wywiad rodzinny
	

	wskazania 
do badania
	


	SCHEMAT RODOWODU

	
	LEGENDA

	
	           - kobieta

           - mężczyzna

    /      - osoba nieżyjąca


	
	PRZYKŁADY

	
	


Dalszy ciąg na stronie 2
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