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SKIEROWANIE NA BADANIE MOLEKULARNE

Dane pacjenta

Nazwisko i imig pacjenta:

(drukowanymi IEEIAMI): ...c.viieiieiiee et

Informacje o materiale biologicznym

Rodzaj materiatu biologicznego:

D Krew obwodowa D Wyizolowany DNA

Data pobrania probki od pacjenta:
dz/m/r): oo [T /

Czy w okresie 3 ostatnich miesigcy byta wykonana transfuzja?

Tak Nie

Badanie molekularne mozna wykona¢ po okresie 3 miesigcy od daty transfuzji, w
przeciwnym wypadku istnieje ryzyko otrzymania btednego wyniku diagnostycznego.

Informacje o badaniu

R j ia:
odzaj badania D Podstawowe, D Uzupetniajace, D Prywatne

D Nie

Zlecone badania, Nazwa Choroby: ...

Podpisana ,,Deklaracja Swiadomej Zgody”: D Tak

Podpis i pieczatka lekarza kierujacego na badanie

Wypetnia laboratorium:

Data otrzymania materiatu (dz/mir) : ............ Lo [ r.
Numer identyfikacyjny probkKi : ...

Osoba izolujaca DNA: ...

Nr konta dla ptatnosci przelewem: ALIOR BANK 75 2490 0005 0000 4600 6544 0417

Pacjenci indywidualni proszeni sg o dokonanie wplaty przed wykonaniem badania.

Szczegotowe informacje na str. www.genesis.pl
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