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Zlecenie badania materiatu biologicznego z poronienia samoistnego/cigzy obumariej
Dokument wypetnia Pacjentka. Badania zlecone w celu profilaktyki, zachowania, ratowania, przywracania i poprawy zdrowia.

Dane Pacjentki/matki poronionego dziecka

NazWISKO 1 IMIE: ...t e et ene e sn e eneeeennes PESEL ...t

T =TSSR

Telefon Kontaktowy:  ........ooiiiiiie e L 10111
KtOra CiaZa? .......ccccceeeveeiieecciere et e TYAZ. CIBZY . eeeeeieieie ettt e e e e e s e e e e e e e e et e e e e e e

Data pobrania materiatu z poronienia..........c..ccccoenierniniinneinns Data/godzina przyjecia materiatu z poronienia do Laboratorium...........ccccccoevveiennnnee.

A. Badanie w kierunku ustalenia pici i choroby genetycznej u obumartego/poronionego samoistnie zarodka/ptodu *:

D ustalenie pici w materiale biologicznym z poronienia samoistnego/ciazy obumariej
Wykonywane z materiatu archiwalnego (np. bloczki parafinowe) oraz z materiatu z poronienia w soli fizjologiczne;j.

D badanie metoda mikromacierzy klinicznej — REKOMENDACJA CGM GENESIS

Badanie pozwala na wykrycie wszystkich aberracji chromosomowych (liczby i struktury) oraz mikroaberracji. Wykonywane wytacznie z materiatu z poronienia w soli fizjologiczne;j.

D badanie aberracji chromosomowych metoda QF-PCR
Badanie pozwala na wykrycie aberracji chromosoméw (aberracje liczb): X, Y, 13, 15, 16, 18, 21, 22. Wykonywane z materiatu archiwalnego (np. bloczki
parafinowe) oraz oraz z materiatu z poronienia w soli fizjologicznej.

B. Badanie w kierunku zakazenia wybranymi patogenami obumartego/poronionego samoistnie zarodka/ptodu:

D panel wirusowy: ludzki wirus cytomegalii HCMV, wirus opryszczki HSV I/II (Real time PCR).
Wykonywane wyfgcznie z materiatu z poronienia w soli fizjologicznej.

Platnosc¢ : D Przelew — Konto PKO BANK POLSKI nr: 30 1020 4027 0000 1102 1251 9437 |:| W placowce |:| Gotéwka D Karta

(w przypadku wyboru przelewu termin realizacji badania liczy sie od momentu zaksiegowania wptaty na koncie)

UWAGA: dostarczony materiat biologiczny poddawany jest wstepnej ocenie celem identyfikacji kosmowki (wiasciwego materiatu). Koszt wstepnej oceny (ID 501) to 100,00 zi. Catkowita optata
za badanie materiatu z poronienia pobierana jest w momencie zlecenia badania. Jesli podczas wstepnej oceny przestanego materiatu, Laboratorium stwierdz, Ze nie jest mozliwa kontynuacja wybranej
diagnostyki i/lub nastapi rezygnacia z kontynuacji diagnostyki, Pacjentowi zostanie zwrdcona naleznosc za badanie pomniejszona o koszt weryfikacji czyli 100 zt.(ID 501). W tym celu prosimy
0 podanie numeru konta bankowego, na ktore zostanie zwrdcona roznica:

I KOIEG DAIMKOWEGO. ...ttt et te sttt et e et et et e e s st ess et sas 2 ast s et s as s as e sssarsass e s s s asnaasssersansssen

Wskazanie do wykonania badania (np. czy wystepowaty wczes$niej poronienia samoistne, ile razy, czy zostata okreslona pte¢ meska obumartych
zarodkow/ptoddéw, czy wystepowaty genetycznie uwarunkowane poronienia samoistne u kobiet w rodzinie, a obumarty ptéd/zarodek byt pici meskiej):

LEKARZ KIERUJACY LEKARZ POBIERAJACY KOSMOWKE DANE DO FAKTURY

PIECZATKA/DANE DO FAKTURY JEDNOSTKI KIERUJACEJ (NIP,REGON, ADRES)

PODPIS I PIECZATKA PODPIS I PIECZATKA
Do Zlecenia bezwglednie nalezy wypetni¢ i zataczyé podpisane dokumenty:

1. Deklaracje éwiadomej zgody na wykonanie badar genetycznych — Zatacznik nr 1
2. Oéwiadczenie o pochéwku — Zatgcznik nr 2
3. Informacje o administratorze danych osobowych — Zatacznik nr 3

*w przypadku niestandardowej izolacji DNA (bloczki parafinowe, tkanka w formalinie, fragmenty toZyska) do ceny badania nalezy doliczy¢ 95 zt
1 prosze wypetnic w przypadku otrzymania wyniku droga elektroniczng

Wyd. 24, 18.06.2018r.
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ZAELACZNIKNR 1

DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADAN GENETYCZNYCH

Dokument wypetnia Pacientka. Deklaracje swiadomej zgody na badania genetyczne wraz z formularzem zlecenia badania nalezy dotaczyc do dostarczonego materiatu
biologicznego.

1. Oswiadczam, ze:

>

>

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan genetycznych dotyczacych okreslenia ptci w przestanym materiale biologicznym
z poronienia/cigzy obumarte;j.

Zostatam poinformowana, ze badania genetyczne wymagajq izolacji i zbankowania DNA. Na czas przeprowadzanego badania
materiat z poronienia i/lub wyizolowany DNA s3 archiwizowane w Laboratorium CGM Genesis.

Zostatam poinformowana, iz DNA izolowany z utrwalonego materiatu (tkanka zatopiona w formalinie lub parafinie) moze
ulec degradacji, co moze uniemozliwi¢ wykonanie niektorych badan lub uzyskanie wyniku w petni informatywnego
Zostatam poinformowana, ze w sytuacji, gdy dostarczony materiat bedzie zawierat wytgcznie tkanki pochodzenia matczynego
nie jest mozliwe wykonanie badan w kierunku choroby genetycznej u obumartego/poronionego samoistnie zarodka/ptodu.
Zostatam poinformowana, ze w niewielkiej ilosci przypadkéw dochodzi do zanieczyszczenia DNA ptodu/zarodka DNA matki.
W takiej sytuacji niemozliwe jest wykonanie badan w kierunku choroby genetycznej u obumartego/poronionego samoistnie
zarodka/ptodu. Mozliwe jest jednak okresSlenie pici zarodka/ptodu, a wydanie wyniku takiego badania nastgpi na prosbe
Pacjentki.

Zostatam poinformowana, Zze dostarczony materiat biologiczny, opisany jako ,materiat z poronienia”, moze zawierac
wylacznie tkanki pochodzenia matczynego. W takiej sytuacji wyrazam/nie wyrazam* zgody na przeprowadzenie badania
okreslenia ptci w dostarczonym materiale biologicznym.

*whasciwe zaznaczy¢

Data ......cccoevvveeiinens Czytelny podpiS ....ccvveeeeveeeeeereeeeiete e
2. Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dot. wynikow badan, dokumentow i innych informacji medycznych
Za pomoca:
0 e-wynik* U odbidr osobisty O listownie

* w tym celu prosimy odwiedzi¢ strone: http://www.genesis.pl/rejestracja-zasady

Jesli nie odbiore dokumentacji medycznej, osobiscie lub za pomocg e-wyniku, w terminie do 1 m-ca, wyrazam zgode na przestanie
ww. dokumentow listem poleconym na adres wskazany w czesci Dane Pacjentki.

3. Wyrazam zgode na udzielenie $wiadczen zdrowotnych oraz przyjmuje do wiadomosci, ze zgodnie z art. 24 Ustawy o
Ochronie Danych Osobowych z dnia 29.08.1997 r. (DZ.U. 2016.p0z.922 z pdzn. zm.), administratorem danych osobowych jest
Centrum Genetyki Medycznej Genesis, ul. Grudzieniec 4, 60-601 Poznan, KRS: 0000169935, NIP: 7781356527, REGON:
631002980. Dane bedg przetwarzane w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych w zakresie niezbednym do realizacji procesu
diagnostycznego.

4. Wyrazam/nie wyrazam* zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celu prowadzenia badan

naukowych (w tym wykorzystania w pracach naukowych lub konferencjach branzowych) przez Administratora, jak réwniez jego

pracownikéw, podmioty wspotpracujace z Administratorem. Udzielenie zgody jest dobrowolne i moze zosta¢ w kazdej chwili

wycofane.

*niepotrzebne skresli¢

Wyd. 24, 18.06.2018r.
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ZALACZNIK NR 2

OSWIADCZENIE O POCHOWKU

Dokument wypetnia Pacjentka. Oswiadczenie o pochowku wraz z formularzem zlecenia badania naleZy dotaczyc do dostarczonego materiatu biologicznego.

8 USRS , NP PESEL oo ,
(imie, nazwisko)

Lo [ - 101 LTy & | - LSRR

Lo =R e[ T (o] (== oo g o 1<) o o | PSP

o$wiadczam, co nastepuije:

W przypadku stwierdzenia w materiale biologicznym z poronienia samoistnego/cigzy obumartej zarodka/ptodu lub jego

fragmentdw (stanowigcych zwioki w rozumieniu § 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 grudnia 2001 r.

w sprawie postepowania ze zwtokami i szczatkami ludzkimi (Dz. U. z 2001 r. nr 153, poz.1783):

1. Wyrazam wole pochowku zarodka/ptodu lub jego fragmentow, zorganizowanego na moje zlecenie i koszt, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa*;

]2, Wyrazam wole i zgode na przekazanie zarodka/ptodu lub jego fragmentéw do Zaktadu Pogrzebowego ,Universum”

Spétdzielnia Pracy w Poznaniu, w celu kremacji oraz pochéwku na Polu Pamieci na cmentarzu komunalnym
Mitostowo w Poznaniu, zorganizowanego na zlecenie CGM GENESIS *.

* zakreslic Wybrana opcje znakiem ,X”

Oswiadczam rowniez, ze jesli nie odbiore materiatu biologicznego w terminie 30 dni od poinformowania mnie,
ze znaleziono w nim zarodek/ptdd lub jego fragmenty, to wyrazam wole i zgode na przekazanie zarodka/ptodu lub jego

fragmentow w celu kremagji oraz pochdwku zgodnie z pkt. 2 powyzej.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze materiat biologiczny, w ktérym nie stwierdzono zarodka, ptodu lub jego
fragmentéw (w szczegodlnosci oczyszczonej kosmoéwki) po wykonaniu badania zostanie zutylizowany zgodnie
Z przepisami o odpadach medycznych.

Wyd. 24, 18.06.2018r.
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ZALACZNIK NR 3
INFORMACIA O ADMINISTRATORZE DANYCH OSOBOWYCH

Podpisang Informacje wraz z formularzem zlecenia badania naleZy dotaczyc do dostarczonego materiatu biologicznego.

Informujemy, ze:
1.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych podawanych w celu wykonania badan diagnostycznych jest:
Centra Genetyki Medycznej GENESIS spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w Poznaniu ul. Grudzieniec 4,
60-601 Poznan (KRS nr 0000169935).
2. Centra Genetyki Medycznej GENESIS spotka z ograniczong odpowiedzialno$cig powotata Panig Joanne Szczepinska jako
Administratora Bezpieczefstwa Informacji, a od 25 maja 2018r. - Inspektora Ochrony Danych, ktory zgodnie z postanowieniami
RODO jest osobg nadzorujaca przestrzeganie zasad ochrony danych w podmiocie, w ktérym zostat wyznaczony. W celu kontaktu

Spoétka udostepnita formularz kontaktowy: https://genesis.pl/kontakt/dane osobowe/formularz.

3. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Zgodnie z art. 25. ust. 1. ustawy z dnia 6 listopada
2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta do prowadzenia dokumentacji medycznej niezbedne jest podanie co najmniej
takich danych, jak:

a. nazwisko i imie (imiona),

b. data urodzenia,

C. o0znaczenie pici,

d. adres miejsca zamieszkania,

e. numer PESEL, jezeli zostat nadany, w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku osob, ktére nie majg
nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢,

f. w przypadku gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego
wyrazenia zgody - nazwisko i imie (imiona) przedstawiciela ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania.

g. numer telefonu, adres e-mail

4. Konsekwencjg niepodania danych osobowych bedzie niemoznos¢ przyjecia przez CGM GENESIS Sp. z 0.0. zamdwienia na realizacje
poradnictwa genetycznego, badan diagnostycznych i innego $wiadczenia zdrowotnego.

5. Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celu wykonania badan oraz realizacji obowigzku przechowywania dokumentacji
medycznej przez okres wynikajacy z art. 29 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta; tj.
przez 20 lat, a w przypadku dzieci do ukonczenia 2 r.z. przez okres 22 lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym dokonano
ostatniego wpisu. W przypadku ewentualnych roszczen okres ten moze ulec wydtuzeniu na podstawie aktualnie obowigzujgcych
przepiséw prawa.

6. Pani/Pana dane osobowe nie beda udostepniane osobom nieupowaznionym. Zgodnie z art. 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta - podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych udostepnia dokumentacje medyczna
pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie upowaznionej przez pacjenta. Dokumentacja medyczna moze
zosta¢ udostepniona réwniez m.in. podmiotom udzielajgcym Swiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do
zapewnienia ciggtosci Swiadczen zdrowotnych, a takze w przypadkach wyraznie przewidzianych aktualnie obowigzujgcymi
przepisami.

7. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo ich poprawiania.

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych
narusza przepisy ustawy o ochronie danych osobowych, a od 25 maja 2018r. ogdlnego rozporzadzania o ochronie danych
osobowych (RODO).

Zapoznatem sie z informacja:

Miejscowos¢, Data Podpis Pacjenta/Rodzica/Opiekuna Prawnego

Wyd. 24, 18.06.2018r.
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Oswiadczenie o upowaznieniu do dokumentacji medycznej

_________________________________________________________________________ resec: |1 ILILILILILILILIL

(imie i nazwisko Pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego)
(w przypadku pacjenta niepetnoletniego wypetnia rodzic lub opiekun prawny)

Dane dziecka:..........ccccceeiiiiiiiiiiiieeee s PESEL.: DDDDDDDDDDD
(imie i nazwisko)
I. Upowazniam do dostepu do informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych:

T A= = = PP PP OP PR UPPPPRPN
Pz |1 [STS YA e =T o PR PP OUPPPRPOPPUPRPN

tel. KONtakioWy.........ccooiiiiiiiiiii e €-Mali. i

Data i czytelny podpis Pacjenta

II. Upowazniam do dostepu do dokumentacji medycznej, dotyczacej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych
swiadczen zdrowotnych:
T A E= ] = = PR PP PPPUPPPPRRN
Pz |1 [STS 7 e =T o TSSO UP PR UUPRRPPPPRPN
tel. KONtakioWy.........coooiiiiiiiiii e E-MaAli. i

Data i czytelny podpis Pacjenta
[1l. Nie upowazniam zadnej osoby do dostepu (odpowiednie zaznaczy¢):
[0 do informacji o moim stanie zdrowia [J do dokumentacji medycznej (1 nie dotyczy

dotyczgcej mojego stanu zdrowia oraz udzielonych $wiadczen zdrowotnych.

Data i czytelny podpis Pacjenta

IV.Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dot. wynikow badan, dokumentéw i innych informacji
medycznych za pomocg (prosimy o wybor jednej opciji):
[0 PRZESYLKA LISTOWA [ E-WYNIK* ) ODBIOR OSOBISTY
Bl
koniecznym jest zarejestrowanie konta w serwisie e-GENESIS*

UWAGA: Lekarz specjalista genetyk zastrzega sobie prawo do osobistego wydania wyniku i dokumentacji medycznej podczas wizyty w Poradni
Genetycznej. Jesli nie odbiore dokumentacji medycznej osobiscie lub za pomocg e-wyniku, w terminie do 1 m-ca, wyrazam zgode na przestanie ww.
dokumentow listem poleconym na wskazany ponizej adres:

Data i czytelny podpis Pacjenta

V. Wyrazam zgode na przeprowadzenie badan lub udzielonego innego swiadczenia zdrowotnego.

Data i czytelny podpis Pacjenta
wyd.7, 29.05.2018r.

Wyd. 24, 18.06.2018r.
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WYTYCZNE DO BADANIA MATERIALU BIOLOGICZNEGO Z PORONIENIA SAMOISTNEGO/CIAZY
OBUMARLEJPOBRANIA

Laboratorium Diagnostyki Genetycznej rozpoczyna badanie jesli do dostarczonego materiatu biologicznego
jest zalgczona kompletna, podpisana dokumentacja oraz zostat dokonana wpfata za wybrane badanie.

»

Materiat do badania mozna uzyska¢ w czasie zabiegu oczyszczenia jamy macicy. Po rozpoznaniu obumartej
cigzy lekarz umieszcza czes¢ materiatu biologicznego w dostarczonym pojemniku. Niekiedy dochodzi do
spontanicznego wydalenia jaja ptodowego w domu. W takich przypadkach badanie genetyczne mozna réwniez
wykonag, jesli wydalony materiat biologiczny zostanie umieszczony w odpowiednim pojemniku.
Zestaw do przechowywania materiatu z poronienia sktada si¢ z jatowego pojemnika na mocz oraz 0,9% NaCl
(jatowa sdl fizjologiczna), ktére sg dostepne w kazdej aptece. Dodatkowo mozna zaopatrzy¢ sie w zestaw do
przechowywania materiatu z poronienia bezposrednio w CGM GENESIS.
Rekomendowanym materiatem do badania jest_kosmoéwka zawieszana w soli fizjologicznej lub utrwalona
w formalinie/ parafinie (bloczek parafinowy).
Kosmowke nalezy pobraé do jatowego pojemnika, a nastepnie zala¢ solg fizjologiczng. Pojemnik z tkankg musi
byé oznaczony i zawieraé co najmniej dwie dane identyfikujgce Pacjenta (nazwisko i imie oraz PESEL).
WAZNE: do badania nalezy pobraé tylko kosmowke, nie przyjmujemy zarodka/ptodu ani jego fragmentow.
Po pobraniu pojemnik z kosmoéwkg nalezy szczelnie zamkngé i zabezpieczy¢ przed uszkodzeniem
i niezwtocznie dostarczy¢ do CGM GENESIS (do 72 godz.).
Jesli przestanie probki opdzni sie, materiat nalezy przechowywa¢ w lodéwce w temp. 2-8°C (nie zamrazac).
W sytuacji, kiedy nie jest mozliwe dostarczenie do badan genetycznych swiezej kosmowki, badanie mozna
wykona¢ z tkanki utrwalonej w formalinie lub w formie bloczkéw parafinowych. W przypadku materiatu
zatopionego w bloczku parafinowym wraz tkankg nalezy dostarczy¢ wynik badania histopatologicznego oraz
preparat wykonany na szkietku mikroskopowym.
Jesli wbrew zaleceniom CGM GENESIS w doreczonym materiale biologicznym bedzie znajdowat sie
zarodek/ptéd lub jego fragmenty, pacjentka zostanie niezwtocznie poinformowana o tym fakcie telefonicznie na
telefon wskazany w niniejszym fromularzu wraz z petng informacjg co do dalszego postepowania zgodnie z
procedurami obowigzujgcymi w CGM GENESIS i obowigzujgcymi przepisami prawa. Jesli materiat biologiczny
przekazany do badania genetycznego nie zawiera zarodka/ptodu lub jego fragmentéw, CGM GENESIS nie ma
obowigzku informowania o tym fakcie.
W przypadku stwierdzenia braku wiasciwego materiatlu do wykonania badania, zlecenie zostanie
anulowane, a pacjentowi zostanie zwrécona naleznos¢ za badanie pomniejszona o koszt weryfikacji czyli 100
zt.
Kontakt telefoniczny: (61) 626 34 36 (pon-czw 8.00-18.00, pt 8.00-16.00),

Infolinia: 601 305 306 (pon-czw 8.00-18.00, pt 8.00-16.00).

ZASADY PRZYGOTOWANIA PRZESYLKI DO TRANSPORTU:

Materiat biologiczny pobierany do badah genetycznych nalezy zawsze traktowac¢ jako materiat potencjalnie
zakazny o numerze UN 3373, zgodnie z wymogami Unii Europejskiej dotyczgcymi zasad miedzynarodowego
przewozu drogowego towardw niebezpiecznych (ADR). Probki materiatu biologicznego podlegajg instrukcii
pakowania P650.
Przesytka powinna by¢ odpowiednio zabezpieczona i zapewnia¢ stabilne warunki transportu. Opakowania
powinny by¢ dobrej jakosci, wystarczajgco mocne, aby wytrzymaty wstrzgsy oraz czynnosci tadunkowe.
1. Przesytka z materiatem biologicznym powinna sktadac¢ sie z trzech elementow:
a) naczynia pierwotnego (probéwka lub inny odpowiedni pojemnik), ktéry musi by¢ odpowiednio
oznakowany (patrz wyzej);
b) opakowania posredniego, ktére w razie uszkodzenia pojemnika pierwotnego, zabezpieczy przed
wydostaniem sie materiatu biologicznego na zewnatrz (np. lignina i worek foliowy, szczelnie zamkniety);
c) opakowania zewnetrznego (powinno by¢ maksymalnie usztywnione) - powinno by¢ opatrzone
nastepujgcymi informacjami: dane identyfikacyjne dotyczgce wysytajacego, dane identyfikacyjne
dotyczace podmiotu, dla ktérego przesytka jest przeznaczona, oswiadczenie, Zze paczka zawiera
materiat biologiczny z informacjg: OSTROZNIE i zalecane warunki transportowania (patrz wyzej).
2. Tak zabezpieczony materiat biologiczny nalezy dostarczy¢ do Laboratorium CGM GENESIS.
UWAGA! Opakowania powinny zapewniac bezpieczenstwo transportu materiatu biologicznego (szczelnos¢); tak
aby w razie uszkodzenia probéwki podczas transportu, krew i/lub inny materiat biologiczny nie wydostat sie na
zewnatrz.
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