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ZIADANKA O CYTOGENETICKE VYSETRENIE
Pacient
Priezvisko a meno Rodné ¢islo
Zena
Kéd Dg. Klinicky nalez Datum narodenia
Muz
Zdravotna poistoviia Statim
Samoplatca

FISH analyza (uviest poziadavku)

Ziadatel

Meno, adresa, peciatka a kéd indikujuceho lekara

Peciatka, kod a adresa pracoviska

ID hospitalizovaného pacienta

Datum vystavenia ziadanky

Material na vySetrenie

vendzna krv |:|
(heparinizovana)

odber na aCGH

ANO D NIE D

plodova voda

tyzden tehotenstva:

choriénové klky

tyzden tehotenstva:

tkanivo z potratenych plodov |:|

tyzden tehotenstva:

iné tkanivo |:|

typ:

odber vzorky
Cas: datum:

prijem vzorky do laboratéria OLG
cas: datum:

*Suhlas s cytogenetickym vySetrenim

Svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol(a) pouceny(d) podla zdkona ¢. 576/2004 Z. z. o odbere biologického
materialu pre potreby diagnostiky. Bola mi vysvetlenda podstata cytogenetického vySetrenia. Suhlasim so
spracovanim osobnych uUdajov za uelom poskytnutia zdravotnej starostlivosti podla zakona ¢.18/2018 Z.z.
o ochrane osobnych udajov. Pou¢eniu som porozumel(a) a s navrhovanym sp6sobom a postupom suhlasim.

Datum:
Meno a priezvisko zdkonného zastupcu:

Podpis pacienta / zdkonného zastupcu:
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