
DIAGNOSTYKA Sp. z o.o. 
-  

tel. 012 295 01 00, email: lab@diag.pl; www.diag.pl 

 
                                                 

na badanie genetyczne  
 
Cel badania 
(wskazania): 

 

 
Informacje o pacjencie: 

 
 

 

 

 
   Numer historii choroby: 

                             
                /  

 
Nazwisko: 

 

 

 
 

 
M            K 

 
 
Data urodzenia 

 

                /            /   
    

PESEL: 

 

 

 
Adres kontaktowy, nr telefonu:   

 

 
Informacja o materiale biologicznym: 

 
  

 
krew 

 
     fibroblasty 

 
 trofoblast 

 
 

owodniowy 

 
inne 

 
 

 
W celu izolacji DNA/RNA i wykonania molekularnych/ 

 
 

……………………………………………………………………………………………………… 
 -am poinformowany/- o istocie podejrzewanej choroby i o znaczeniu wykonywanych 

 
lub 

 o – ia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku 
Praw Pacjenta – 

ie znaczenia diagnostycznego planowanego badania genetycznego oraz istoty 
 

 
 zeniu diagnostyki z zachowaniem tajemnicy danych. 
  

      
P -am poinformowany/ -a : 
-  
rodziny, 
- , 
- , w tym 

, 
- 
wtedy 
  , 
-  
podejrzenia lub rozpoznania  
-  badania  
   
-  
 

 P zgody, 
ewentualna rezygnacja z wykonania badania spowoduje jego wstrzymanie, 

 
 

  razie stwierdzenia 
nieoczekiwanych. Przyjmuj   
 
…………………………………………………………….               …………………………………..                                     ………………………… 

*               Podpis pacjenta/ opiekuna*                                               Data 
 

 
……………………………………………….                       ……………………………… 
                   Podpis lekarza                                                              Data  
 
  


