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SKIEROWANIE NA BADANIE GENETYCZNE – MOLEKULARNA DIAGNOSTYKA GLEJAKÓW
	IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA
	 JEDNOSTKA KIERUJĄCA/PIECZĄTKA

	
	

	PESEL
	DATA URODZENIA
	NR HISTORII CHOROBY
	PŁEĆ

	
	
	
	( K         (M

	ROZPOZNANIE
	
	

	BADANY MARKER GENETYCZNY 
Proszę zaznaczyć badanie do wykonania
   (  metylacja MGMT (10q26.3)
   (  amplifikacja/mutacja EGFR/EGFRvIII (7p11.2)

   ( delecja CDKN2A (9p21.3)
   (   delecja TP53 (17p13.1)

   (   amplifikacja PDGFRA (4q12) 

   (  delecja PTEN (10q23.31)

   (  kodelecja 1p/19q

   ( mutacja IDH1(R132C i R132H) / IDH2 (R172M i R172K)
	   (  inny
   (  inny
   (  inny
   (  inny
   (  inny


	INFORMACJE O MATERIALE BIOLOGICZNYM

  (    bloczek parafinowy/miejsce pobrania…………………………………………………………………………..

  (   inny (wpisać jaki) ……………………………………………………………………………
  

	Czy uzyskano zgodę pacjenta na wykonanie badania genetycznego
	Data, podpis i pieczątka lekarza kierującego

	(  TAK                                                        (   NIE
	

	KWALIFIKACJA MATERIAŁU DO BADANIA (wypełnia lekarz patomorfolog)

	(  BLOCZEK  PARAFINOWY

(  PREPARAT HISTOPATOLOGICZNY
	NUMER BLOCZKA/PREPARATU (wpisać)

	UTKANIE NOWOTWOROWE


	UWAGI

	 % odsetek komórek nowotworowych
	 
	 % martwicy nowotworu
	
	

	Data przekazania materiału do Pracowni Genetyki
	Podpis i pieczątka lekarza patomorfologa


