Informacje o Laboratorium Data wydania wyniku XXXX-XX-XX
ADRES
TEL

Nr identyfikacyjny probki X XXX

LOGO

SPRAWOZDANIE Z MOLEKULARNEGO BADANIA GENETYCZNEGO

Informacje o pacjencie:

Imie i nazwisko pacjenta: XXXXX ZZZZ7Z

Numer historii choroby: - Pte¢: OMm oK

Data urodzenia (dd-mme-rrrr): 000000000 PESEL*: 00000000000
Tel. kontaktowy Adres kontaktowy

Uwagi

Informacje o jednostce kieruj acej:

Nazwa jednostki:

Adres:

NIP REGON
; A L Telefon:

Nazwisko i imie lekarza kierujgcego: Fax

Informacja o materiale biologicznym:

) ) O krew [ trofoblast [ amniocyty O fibroblasty O bloczek parafinowy
Rodzaj materiatu:
O preparat cytologiczny Oinne: oo,

Data, godzina pobrania materiatu: -/-/-r.,godz. -: - Data, godzina przyjecia
materiatu:

Rozpoznanie patomorfologiczne

z nr bloczka/preparatu, nazwg zaktadu

patomorfologii i nazwiskiem

patomorfologa

Uwagi dotyczgce materiatu (np. ilosé ml,
mg, odsetek komorek, inne)

Informacje o badaniu:

Wskazanie do wykonania badania:

Data skierowania na badanie:

Rodzaj (i czutos¢) procedury
badawczej:

Informacja o sposobie wewnetrznej
kontroli metody lub certyfikacie
CE/IVD

Etapy procedury wykonywane poza
Laboratorium:

Uwagi (w tym zmiany wiasciwosci probki,
ktére mogg mie¢ wptyw na wynik badania,
jakos$¢ i ilos¢ wyizolowanego DNA itp):

Wyniki diagnostyki:



::l)ilzj\;v_a badanego markera / genu / Gen (NM_xxxxx), eksony, locus genowe, polimorfizmy...

WYNIK:

Interpretacja wyniku:

Niezbedna jest porada genetyczna w celu doktadnego oméwie  nia uzyskanego wyniku oraz okre $lenia ryzyka genetycznego.

Podpis osoby wykonujgcej badanie Imie | nazwisko osoby autoryzujgcej badanie

*w przypadku osoby nie posiadajgcej numeru PESEL nalezy poda¢ nazwe i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé pacjenta/przedstawiciela ustawowego
UWAGA: Zgodnie z rekomendacjg Polskiego Towarzystwa Genetyki Cztowieka, jedyng osobg upowazniong do odbioru wynikéw jest lekarz zlecajacy.



