Nazwa jednostki wykonujacej badanie

Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej Nr 1 w Rzeszowie Data zlecenia badania do laboratorium .................ccocecvvrennne
kod ident. podm. leczn. (I) 000000009958

Zespdt Ambulatoryjnej Opieki Zdrowotnej Data, godzina przyjecia materiatu do laboratorium ...............
Przychodnia Specjalistyczna Nr 1 35-045 Rzeszow, ul. Hetmanska 21 (V) 12

Pracownia Cytogenetyczna (VIl) 105 Numer identyfikacyjny probki ...........c.ccocceeveiviniininniniiiniene
REGON: 000314193, NIP: 813-150-19-71

Telefon: 17 85 352 81 do 85 wew. 352

KARTA ZLECENIA BADANIA GENETYCZNEGO

Dane pacjenta:

IMIQ i NAZWISKO ..o sne s s eessn e e snssnsssnessnesssnssessnnss. DATA UFOUZENIA ceeeceeeeceevececceeeecnnns
AAIES e se s rsneraes e snssesresnas e snssnsssesnsssnsssssssessesssssnnssassssssnneseennnnnsnneneenness . PIEC ] 2€ASka [Imeska

PESEL*......ccoeeeereeeeeeeeeecereeeesrreessenesessesessssesessssssessesesssssssssenenenes 1€1EFON KONTAKEOWY ...

* w przypadku osoby nieposiadajgcej numeru PESEL — nazwe i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé

Informacja o materiale biologicznym:

Rodzaj materiatu ........ocevvemrvveeriecrieiercerecceeenees Ceteeeresasessneensterasen tes et e ssaesaee sassenane SRt SenRse RS SRnaR R sRnbes R senasees .
Imie i nazwisko osoby pobierajacej materiat ...t e s snessnasssnssenes

Data i 80dzINA PODBIaNia ......ccccoieciicercce e es s sseceeeseeesanesas senasesasssnasess e mmsss st essasesns sennesns senasesnssennssanaan

Informacje dodatkowe:

Wskazania do badania ... sneessssssasssessnnssasssessns sesseesnasssssessnssassnesnnssans snssnssassreannassans
Rozpoznanie choroby ........ccccccnsccensecsecsessecsessessesssssssssssssassssssssasssssssssssassesssssess KO (ICD-10) cuceuerrrrrereerannne.

Istotne dane kliniczne (stosowane leczenie, RTG, transfuzja, przeszczep szpiku, choroby w rodzinie w tym
ENELYCZNE) .eeeeeeneeeeeerrernnnnnereeeeeeeennnns cerrnnneenns cerrnnneenns ereeseeereensseetrnntseetensseerenssestennsnsrennnns cerrrnneenns cerrenns

Rodzaj badania:

Kariotyp ] Badanie molekularne []

Technika FISH []

Miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru wyniku........c..ccceveeeerrranneenne.

Zleceniodawca (pieczec) Lekarz kierujacy (pieczec i podpis)



