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Ziadanka

Cytogenetika SAGELLAB

Rodneé cislo Datum narodenia Datum a cas odberu Peciatka a podpis lekara
Priezvisko Meno Diagnoza slovom
Adresa (ulica, &islo domu, mesto/obec, PSC)

Delegujici / Zastupujici lekar

Kod zP Samoplatca faktdra  Kod krajiny Pohlavie P kod Akod
lekar pacient muz Zena

ICEU Telefonne cislo Kod hospitalizaéného pripadu

Dg Dg Dg E-mail

1 2 3

PERIFERNA KRV
(Litium heparin)

PLODOVA VODA

KARYOTYPOVA ANALYZA CHROMOZOMOV
0O postnatalna analjza
[ prenatalna analyza

NEVYHNUTNE UDAJE K VYSETRENIU

|:Gestaén9 tyzden* ]

*Vyplnit v pripade poziadavky na prenatalnu analyzu
INFORMOVANY SUHLAS VYSETROVANE) OSOBY / ZAKONNEHO ZASTUPCU

O Potvrdzujem, Ze informovany siihlas s vykonanim cytogenetického vysetrenia, vratane odberu biologického materialu, je zaloZeny v dokumentacii u indikujiceho lekara.
[ Potvrdzujem, Ze som bol/-a poudeny/-a o podstate, Gcele a dopade vysledkov cytogenetického vysetrenia.

[ sahlasim so spracovanim osobnych Gdajov pre (i¢ely nevyhnutné k poskytnutiu vy3etrenia v plnom rozsahu.

[ sthlasim O nesthlasim s archivaciou vysetrovaného biologického materialu; resp. cytogenetického preparatu.

Osobné (idaje s spracovavané na tcely stanovenia klinickej diagnozy a sluzieb s tym spojenych.  Datum: Podpis pacienta
Viac informacii o spracovani vasich osobnych Gdajov a o pravach najdete na www.agellab.sk



