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ZLECENIE na badanie molekularne w kierunku

NR BADANIA

Trombofili wrodzonej / Choréb uktadu sercowo-naczyniowego (THR/CVD)

NAZWISKO | IMIE PACJENTA

*
PIECZATKA JEDNOSTKI KIERUJACEJ/ ADRES ZAMIESZKANIA PACJENTA

Sposdb kontaktu:
0 z lekarzem zlecajgcym tel./e-mail

PESEL DATA URODZENIA

PLeC POCHODZENIE ETNICZNE | NR HISTORII CHOROBY

K M

ROZPOZNANIE/ WSKAZANIE DO BADANIA

TRYB WYKONANIA BADANIA [J standardowy [ cito

ISTOTNE DANE KLINICZNE
3% %k %

Informacja o transfuzji/przeszczepie szpiku

Tak(data)......cceeeerurenne [J Nie
| ia: di k
Cel badania: diagnostyka PLT et e
- . . . Fibrynogen..............
[1 okreslenie statusu nosicielstwa mutacji genowej PT:
- usciélenie rozpoznania klinicznego APTT e
INNE. ...ttt st e e
BADANY MARKER GENETYCZNY Prosze zaznaczy¢ badanie do wykonania
O FXil(v34L)
I FVlLeiden (G1691A) [ wariant 4G/5G SERPINE1 (PAI-1)
[J  FVR2(H1299R) [1 APOB (R3500Q)
I FII(G20210A) ] wariant e2/e3/e4 APOE
Ll MTHFR (C677T) ] wariant a/b ITGB3 (HPA1, GPllla)
" MTHFR (A1298C) [ wariant I/D ACE
[0 FGB (-455G-)

INFORMACIJE O MATERIALE BIOLOGICZNYM

[T krew obwodowa: 1-2 ml krwi obwodowej pobranej jatowo do probéwki z EDTA
[1wymaz z policzka pobrany wg instrukcji dotaczonej do zestawu do pobierania materiatu genetycznego

Zgoda pacjenta na wykonanie badan genetycznych [1Tak

[1Nie

Podpis i pieczatka lekarza kierujacego

Dane jednostki/osoby upowaznionej do odbioru sprawozdania z

WYPELNIA OSOBA POBIERAJACA MATERIAL

WYPELNIA LABORATORIUM

Data i godzina pobrania:......ccceereveeieecrerennne.

Podpis osoby pobierajacej

Data i godzina przyjecia:.......cceeeereeureerrerenrenenns

Podpis osoby przyjmujacej

* W przypadku badar prywatnych

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

**¥ W przypadku gdy Zrédtem materiatu jest krew
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