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SKIEROWANIE NA BADANIE MOLEKULARNE
INFEKCJE

RODZA) ZLECANEGO BADANIA (zaznaczy¢ wiasciwe) INFORMACJE O TRANSFUZJI/PRZESZCZEPIE **

[J HPV Genotypowanie 30 - Genotypowanie 30 typéw HPV Zaznacz, jesli u pacjenta wykonano:
[] Pakiet intymny STI - C. trachomatis, N. gonorrhoeae, HSV-1, [] transfuzje [] przeszczep
HSV-2, H. ducreyi, M. genitalium, M. hominis, T. pallidum, T. vaginalis,
U. parvum, U. urealyticum Data transfuzji/przeszczepu (dz/m/r):
[] URO-GEN GBS - paciorkowce z grupy B: Streptococcus agalactiae
[] URO-GEN BAKTERIE 3A - C. trachomatis, U. urealyticum, N **Badanie genetyczne mozna wykona¢ po 6 miesigcach od daty transfuzji,
gonorrhoeae ' o v Y poniewa? istnieje ryzyko otrzymania btednego wyniku badania z prébki krwi.
[C] URO-GEN BAKTERIE 3B - Mm. genitalium, M. hominis,
U. urealyticum
[C] URO-GEN CANDIDA 10 - C. albicans, C. glabrata, C. tropicalis,

C. parapsilosis, C. kefyr, C. guilliermondii, C. krusei, C. dubliniensis, C. PIECZEC’ JEDNOSTK' K|ERUJACEJ

lusitaniae, Y. lipolytica

URO-GEN BAKTERIE 6 - C. trachomatis, U. urealyticum,
U.parvum, N. gonorrhoeae M. genitalium, M. hominis

URO-GEN BAKTERIE + GRZYBY 16 - C. trachomatis,

U. urealyticum, U. parvum, N. gonorrhoeae, M. genitalium,

M. hominis oraz 10 gatunkéw Candida: C. albicans, C. glabrata,

C. tropicalis, C. parapsilosis, C. kefyr, C. guilliermondii, C. krusei, C.
dubliniensis, C. lusitaniae, Y. lipolytica

T. vaginalis, Ch. trachomatis, U. urealyticum, U. parvum, N.
gonorrhoeae, M. genitalium, M. hominis

[C] PNEUMO BAKTERIE 4 - C. pneumoniae, M. pneumoniae, L.

pneumoniae, B. pertussis

[C1 PNEUMO BAKTERIE | GRZYBY 16 - C. pneumoniae,
M. pneumoniae, L. pneumoniae, B. pertussis. A. fumigatus,
C. neoformans ,oraz 10 gatunkéw Candida: C. albicans, C. glabrata,
C. tropicalis, C. parapsilosis, C. kefyr, C. guilliermondii, C. krusei, C.
dubliniensis, C. lusitaniae, Y. lipolytica

DANE DO FAKTURY

O Grzybica - 50 dermatofitéw, 3 drozdzaki i 3 grzyby ple$niowe

Wyrazam zgode na wystawienie faktury bez podpisu
INFORMACJE O PACJENCIE Zleceniodawcy.

Imie i nazwisko (drukowanymi literami): Data,podpis

Wypetni¢ jesli sg inne niz Jednostki Kierujacej na badanie.
PESEL:

Adres korespondencyjny (miejsce przestania wyniku):

NIP - - -

Nazwisko i imie/Nazwa Jednostki Kierujacej

Telefon kontaktowy: Adres:

INFORMACJE O MATERIALE BIOLOGICZNYM

Rodzaj materiatu:

[] wymaz z szyjki macicy [] wymaz z cewki moczowej
[] wymaz z pracia [] wymaz z pochwy

[] wymaz z gardta [] krew EDTA

[] inne

Data i godzina pobrania prébki do pacjenta (dz/m/r):




DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADANIA MOLEKULARNEGO

Pobrany ode mnie/dziecka materiat biologiczny zostanie wykorzystany do diagnostyki molekularnej w kierunku (nazwa badania/badan) ...

.......................................................................................... opartej na analizie DNA.

ZOSTALEM/AM POINFORMOWANY/A, ZE:

1. Pobrany materiat biologiczny zostanie uzyty w celu izolacji DNA oraz wykonania diagnostyki (prosze zaznaczy¢ wiasciwg pozycje):

weryfikacja rozpoznania klinicznego,

O
[ okreslenie predyspozycji do zachorowania na ww. chorobe genetyczna,
[0 przeprowadzenie diagnostyki przedobjawowe;j.

2

Laboratorium zastrzega sobie mozliwo$¢ ponownego pobrania materiatu biologicznego w sytuacjach, gdy nie jest mozliwe wydanie
informatywnego wyniku z przyczyn niezaleznych od laboratorium.

3. Jesliw okresie miedzy pobraniem materiatu do diagnostyki molekularnej a datg wydania wyniku pacjent ukoriczy 16. rok zycia, przed
wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego formularza ,Deklaracja Swiadomej Zgody na Wykonanie Badania Molekularnego”.

4. Laboratorium Euroimmun DNA deklaruje, ze przekazany materiat biologiczny nie bedzie przechowywany dtuzej niz przez okres 1 miesigca liczony
od dnia otrzymania materiatu.

5. Uzyskatem/am od lekarza zlecajgcego badanie informacje, o ktérej mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017 r. poz. 836, z pézn. zm.), w szczegdlnosci o istocie podejrzewanej choroby i znaczeniu diagnostycznym
planowanego badania genetycznego.

WYRAZENIE ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie materiatu biologicznego do celu zwigzanego z udziatem laboratorium Euroimmun DNA
w zewngatrzlaboratoryjnym programie kontroli jakosci.

O TAK O NIE

Wyrazam zgode na przesytanie przez ,EUROIMMUN Polska” Sp. z 0.0., ul. Widna 2a, 50-543 Wroctaw, informacji handlowych (m.in. informacji o nowosciach,
newsletter) za pomocg srodkéw komunikadcji elektronicznej na podany powyzej adres mailowy. Przyjmuje do wiadomosci, ze w kazdej chwili moge odwotac
zgode, bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

O TAK O NIE

Na podstawie art. 9 ust. 2 lit. a RODO, dobrowolnie i $wiadomie zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych w celu wykonania diagnostyki
oraz udostepnienia wynikéw badan. Oswiadczam, ze podane wyzej dane sg prawdziwe.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego
wyrazajgcego zgode na badanie genetyczne



Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/697 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych, RODO) informujemy, ze:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest spétka ,EUROIMMUN POLSKA” Sp. z 0. 0. z siedzibg we Wroctawiu (50-543) przy ul. Widnej 2a
(,ADO"). ADO ustanowit inspektora ochrony danych, z ktérym mozna skontaktowac sie pod adresem e-mail: iod@euroimmun.pl.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sa:
1) w celu wykonania zawartej umowy lub podjecia dziatart na zadanie osoby, ktérej dane dotyczg, przed zawarciem umowy (art. 6 ust. 1 lit. b RODO);

2) dla prawnie uzasadnionego interesu ADO w celach marketingowych, kontaktowych, analitycznych, archiwalnych, dochodzenia roszczen
zwigzanych z umowa (art. 6 ust. 1 lit. f RODO);

3) dla wypetnienia obowigzku prawnego spoczywajacego na ADO (art. 6 ust. 1 lit c RODO);
4) na podstawie wyrazonej wyraznej zgody w jednym lub kilku konkretnych celach (art. 9 ust. 2 lit. a RODO) ;

5) w celu prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej (art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zw. z art. 24 ust. 1 ustawy o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta).

Dane osobowe moga by¢ przekazywane przez ADO do podmiotéw zewnetrznych, takich jak uprawnione organy panstwowe, wspotpracujace
podmioty lecznicze i punkty pobran, dostawcy ustug informatycznych, prawniczych, ksiegowych i kurierskich.

Podanie danych jest dobrowolne, za wyjatkiem sytuacji, gdy prawo wymaga ich podania lub ich podanie jest niezbedne do wykonania przez ADO
zawartej umowy. W takim wypadku, niepodanie niezbednych danych skutkowa¢ bedzie niemoznoscig $wiadczenia ustug lub realizacji umowy.

ADO przetwarza dane osobowe w sposéb zautomatyzowany. Dane podlegajg profilowaniu.
Dane osobowe bedg przechowywane, w przypadku przetwarzania danych osobowych:

1) na podstawie zgody - do momentu odwotania zgody przez Pania/Pana bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnieciem;

2) w zwigzku z wykonywaniem umowy - przez okres, w ktérym moga ujawnic sie roszczenia z nig zwigzane;
3) ze wzgledu na prawnie uzasadnione interesy realizowane przez ADO lub strone trzecig - do momentu ztozenia sprzeciwy;

4) w zwigzku z Pani/Pana zadaniem podjecia dziatan przed zawarciem umowy - dane osobowe zostang niezwtocznie usuniete, jezeli nie dojdzie do
zawarcia umowy;

5) dla wypetnienia obowigzku prawnego spoczywajgcego na ADO — w okresie wskazanym przez przepisy prawa.

Ma Pani/Pan nastepujgce prawa: zadania dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania; wniesienia
skargi do organu nadzorczego; cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem; wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania opartego na art. 6 ust.1
lit. f RODO.

Miejscowos¢, data Podpis pacjenta/rodzica/opiekuna prawnego



