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ZLECENIE na badanie molekularne w kierunku

Identyfikacji genotypow wysokiego ryzyka wirusa HPV (HR HPV)

NAZWISKO I IMIE PACJENTA

Ple¢ K 0OM

PIECZATKA JEDNOSTKI KIERUJ ACEJ/ADRES
ZAMIESZKANIA PACIJENTA

Sposob kontaktu:
O z lekarzem zlecajacym O z pacjentem: tel............

Pochodzenie etniczne..........coovviiiiiinnennnnn.

Tryb wykonania badania: [ standardowy [ cito

ROZPOZNANIE

Cel badania: diagnostyka
"] okreslenie statusu nosicielstwa wirusa HPV
[Juscislenie rozpoznania klinicznego

RODZAJ BADANIA

Prosze¢ zaznaczyé badanie do wykonania

[l Genotypowanie HPV 16 oraz HPV 18 + skrining HPV
(31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66, 68)

DANE JEDNOSTKI/OSOBY UPOWAZNIONEJ DO ODBIORU SPRAWOZDANIA

(WYPELNIC JESLI JEST INNA NIZ OSRODEK KIERUNACY)

INFORMACJE O MATERIALE BIOLOGICZNYM

[0 Wymaz z narzadow ptciowych i komorki szyjki macicy (ptynna cytologia)

[ Bloczek parafinowy

Zgoda pacjenta na wykonanie badan genetycznych

[1 Tak 1 Nie

Podpis i pieczatka lekarza kierujacego

Dane jednostki/osoby upowaznionej do odbioru sprawozdania z

......

WYPELNIA OSOBA POBIERAJACA MATERIAL

Podpis osoby pobierajacej

Podpis osoby przyjmujacej

* W przypadku badarn prywatnych

** W przypadku osoby dorostej nieposiadajqcej nr PESEL nazwa i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc
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