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SKIEROWANIE NR 


DANE PACJENTA:

(Dane pacjenta proszę wpisać drukowanymi literami)

	Imię:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nazwisko:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	Pesel:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nr pacjenta:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


RODZAJ MATERIAŁU: __________________________
DATA I GODZINA POBRANIA MATERIAŁU:  __________________________    

PODPIS OSOBY POBIERAJĄCEJ MATERIAŁ: __________________________
Adres pacjenta:

______________________________________________

/kod pocztowy, miejscowość/

______________________________________________

/ulica, nr domu, nr mieszkania/

_____________________________________________

/telefon kontaktowy/

Rozpoznanie (ICD10):______________________________________________

LISTA BADAŃ DO ZAKREŚLENIA NA ODWROCIE KARTKI

Deklaracja świadomej zgody na wykonanie molekularnych badań genetycznych.

Niniejszym wyrażam zgodę na pobranie ode mnie materiału biologicznego w celu izolacji kwasów nukleinowych i wykonania molekularnych badań diagnostycznych.

Wyrażam zgodę na wykorzystanie do badań otrzymanego z mojej próbki DNA/RNA.
_____________________________





_______________

     (czytelny podpis pacjenta)






(data)

                                Lista oferowanych badań (zakreślić badanie krzyżykiem):

                    DIAGNOSTYKA                                                                       DIAGNOSTYKA

              MIKROORGANIZMÓW                                                       MIKROORGANIZMÓW

                     JAKOŚCIOWO                                                                           ILOŚCIOWO
	
	HBV - ilościowo

	
	HCV - ilościowo

	
	HIV -   ilościowo

	
	EBV -  ilościowo

	
	Parwowirus  B - 19

	
	CMV - ilościowo


	
	Chlamydia trachomatis

	
	Chlamydia pneumoniae

	
	HPV-wirus brodawczaka

 (typy  wysokoonkogenne)

	
	HPV- wirus brodawczka (typy niskoonkogenne)

	
	HSV- wirus opryszczki

	
	CMV- wirus cytomegalii

	
	Toxoplasma gondii

	
	Borrelia burgdorferii

	
	EBV - jakościowo

	
	HCV - jakościowo

	
	HBV - jakościowo

	
	HIV - jakościowo

	
	Poliomawirusy - jakościowo

	
	Poliomawirusy – jakościowo + różnicowanie

	
	Adenowirusy (ADV)

	
	 HCV genotypowanie

	
	 HBV – lekooporność (YMDD)

	
	 HBV- lekooporność (ADEFOWIR)

	
	Genotypowanie HBV – ( A-H)

	
	Mycobacterium tuberculosis

	
	Listeria sp.

	
	Ureaplasma urealyticum

	
	Mycoplasma pneumoniae

	
	Mycoplasma genitalium


               PAKIETY BADAŃ

	
	P1 – HBV jakościowo + HBV ilościowo

	
	P2 – HCV jakościowo + HCV ilościowo

	
	P3 – HCV jakościowo + genotypowanie HCV

	
	P4 – HCV ilościowo + genotypowanie HCV

	
	P5 – HBV jakościowo + lekooporność YMDD

	
	P6 – HBV ilościowo + lekooporność YMDD

	
	P7 – HIV jakościowo + HIV ilościowo

	
	P8 – HCV + HBV + HIV (jakościowo)

	
	P9 – Pakiet HPV nisko- i wysokoonkogenne
         ( 14 typów)

	
	P10 – Ch. trachomatis + Ch. pneumoniae*

	
	P11 - Ch. trachomatis + U. urealyticum

	
	P12  - Ch. trachomatis + M. genitalium

	
	P13 -  Ch. pneumoniae + M. pneumoniae

	
	P14 – Ch.  trachomatis + M. genitalium + 

          U. urealyticum

	
	P15 – HPV nisko- i  wysokoonkogenne (14 typów) +          Ch. trachomatis + M. genitalium


                DIAGNOSTYKA CHORÓB  
        
                  DZIEDZICZNYCH                                                                                                
	
	PI 1- HPV nisko- i wysokoonkogenne (14 typów), Chlamydia trachomatis, HSV-jakościowo, Ureaplasma urealyticum

	
	PI 2- HPV nisko- i wysokoonkogenne (14 typów), Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, Ureaplasma urealyticum

	
	Hemochromatoza

	
	Mukowiscydoza

	
	CCR-5

	
	Choroba Alzheimera / Dziedziczna skłonność miażdżycowa

	
	Choroba Parkinsona

	
	Czynnik V Leiden

	
	Mutacja genu protrombiny


                          PAKIETY INFEKCYJNE

        DIAGNOSTYKA NIEPŁODNOŚCI
            ONKOLOGIA MOLEKULARNA

                          MĘSKIEJ
	
	BRCA1

	
	HTGR


	
	Azoospermia


*pakiet dotyczy materiału pobranego od dzieci                                    ..............................................................

                                                                                                                      podpis i pieczątka lekarza










pieczątka zakładu
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