		Pracownia Diagnostyki Molekularnej  i Farmakogenomiki 
UM w Łodzi
	FORMULARZ ZLECANIA BADAŃ MOLEKULARNYCH
	Z01-SPO/PO/003-01

	
	
	Strona:
	1 / 2






[bookmark: _GoBack]
	Pracownia Diagnostyki Molekularnej i Farmakogenomiki Zakładu Biochemii Farmaceutycznej i Diagnostyki Molekularnej 
Uniwersytet Medyczny w Łodzi 
Ul. Muszyńskiego 1 90-151 Łódź 
Tel. 887 664 485. 


[image: ]






	Wypełnia Laboratorium

	Data/Godzina/podpis osoby pobierającej materiał
	

	Data/Godzina/podpis osoby przyjmującej materiał
	

	Kod pacjenta
	

	Uwagi
	












Dane pacjenta (wypełnić drukowanymi literami):Dane zleceniodawcy/pieczątka firmowa/pieczęć i podpis lekarza zlecającego

	Imię
	Nazwisko

	Pesel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Data ur.
	d
	d
	/
	m
	m
	/
	r
	r
	r
	r




	Adres zamieszkania
	Telefon 


Dane rodzica/opiekuna prawnego pacjenta (wypełnić drukowanymi literami):
	Imię
	Nazwisko 

	Pesel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	Data ur.
	d
	d
	/
	m
	m
	/
	r
	r
	r
	r




	Adres zamieszkania
	Telefon 


Czas oczekiwania na wynik - tryb: 
	· 14 dni
	· 3 dni


	Rodzaj zleconego badania molekularnego
	Rodzaj materiału 
(w przypadku tkanki guza nowotworowego – rozpoznanie patomorfologiczne)

	
	        Krew                        Tkanka                            Kleszcz                      Inny (podać jaki?)


Wyrażam zgodę na wykonanie u mnie/u mojego dziecka/u mojego podopiecznego zleconych badań molekularnych.
	Wskazanie do wykonania badania
	Istotne dane kliniczne pacjenta 

	Aktualne rozpoznanie lub podejrzenie choroby:

	Czy w ciągu ostatnich 3 miesięcy pacjent przechodził transfuzję krwi?                                                                        T                    TAK                                         NIE
Czy pacjent kiedykolwiek przechodził przeszczep szpiku?
                       TAK                                        NIE
Inne istotnie klinicznie informacje ( w tym dotychczasowe leczenie):





Oświadczam, że:
1. Otrzymałam/em wyczerpującą informację na temat celów i ograniczeń badania oraz znaczenia i konsekwencji otrzymania wyniku dodatniego.
2. Zostałem/am poinformowany/a o zagrożeniach występujących podczas pobrania materiału do badań.
3. Zostałem/am poinformowany/a o możliwości cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie.
Zgadzam się na przetwarzanie danych osobowych moich/ mojego dziecka/ mojego podopiecznego przez Pracownię Diagnostyki Molekularnej i Farmakogenomiki Zakładu Biochemii Farmaceutycznej i Diagnostyki Laboratoryjnej do celów związanych z wykonywaniem diagnostyki laboratoryjnej zgodnie z przepisami Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE 
	Miejscowość, data


__________________
	Podpis pacjenta i/lub lekarza i/lub zleceniodawcy

_____________________
	Podpis rodzica/Opiekuna prawnego 


_____________________
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