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Datum odbéru
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Specialni se

Odber | abilizatorem (STRECK)

Skladovani | Pri pokojové teploté!

www.agellab.cz/katalog-vysetreni

Call centrum 800 700 701

Gestacni vék dle UZ - tyden + den

Nosni kistka - NB NeméFenaD Nepfitomna D Pfitomna D

Datum porodu dle UZ

Identifikace vySetfujiciho

Soucasna gravidita

Etnikum - Kavkazska / Asie / Afrika

Koufeni Ano D Ne D
DM 1. typu Ano | | Ne | |
IVF, ovarialni stimulace, jiné Ano D Ne D
Vicecetné téhotenstvi - pocet plodl

Mizejici dvojce Ano D Ne D
Darovany oocyt Ano D Ne D
Néhradni matka Ano D Ne D
Transplantace kostni diené Ano D Ne D

Anamnéza

Down(v syndrom Ano D Ne D
Edwars(v syndrom Ano D Ne D
Jiné

Kontakt na spolupracuijici laboratof: Biopticka laboratof, Mikulafské nam. 4, 326 00 Plzer, Tel.: 377 320 667, 603 835 353

Laboratofe AGEL a.s., Revolucni 2214/35, 74101 Novy Jicin, ICO 166 28 373; Nemocnice AGEL Novy Jiéin a.s., Purkyfiova 2138/16, 741 01 Novy Jicin, IC0 258 86 207; Nemocnice AGEL Ostrava-Vitkovice a.s., Zaluzanskeho
1192/15, 703 84 Ostrava-Vitkovice, ICO 607 93 201; AGEL Stfedomoravska nemocnicni a.s., Mathonova 291/1, Krasice, 796 04 Prostéjov, ICO 277 97 660; Nemocnice AGEL Trinec-Podlesi a.s., Konska 453, 739 61 Trinec, ICO

Hornoméstska 549/16, 795 01 Rymarov, 1CO 476 68989; Nemocnice AGEL Cesky Tésin a.s., Ostravska 783, 737 01 Cesky Tésin, 1€0 258 97 551; Nemocnice AGEL Jesenik a.s., Lipovska 103/39, 790 01 Jesenik, 160 47973927;
AGEL Hornicka poliklinika s.r.o., Sokolska tfida 2587/81, Moravské Ostrava, 702 00 Ostrava, ICO 476 68 580; Nemocnice AGEL Riéany a.s., Smifickych 315/26, 25101 Ri¢any, IC0 273 65867



SAGELLAB

Soubhlas s laboratornim genetickym vySetfenim Panorama'™

IJMEéNno vySetfované/ho: ......cccceeveveeeeeeeeee e, RodNé CislOt i

Ucel genetického laboratorniho vy3etfeni :

O neinvazivni vysetreni trizomii chromozomd 21, 18, 13 a aneuploidii chromozém( X a Y, cena: 12 000 K¢
O veetné del 22q11.2, cena: 14 000 K¢
O veetné panelu mikrodele&nich syndromd, cena: 16 000 K¢

Vzorek ke genetickému vysetteni: periferni krev téhotné
A. Prohlaseni lékare - vyplnuje lékaF

Prohlasuji, Ze jsem vySetfované/mu (zékonnému zastupci) jasné a srozumitelné vysvétlil/a ucel, povahu, predpokladany prospéch, nasledky a mozna rizika vyse
uvedeného genetického laboratorniho vysetfeni. Rovnéz jsem vySetfovanou osobu seznamil/a s moZznymi vysledky a dlsledky toho, Ze by vySetfeni nebylo mozno
za vyse uvedenym Ucelem provést (nezdarilo by se) nebo by nemélo potiebnou vypovédni schopnost pro napinénisledovaného tcelu. Sezndmil/a jsem vysetifovanou
osobu s riziky neocekavanych nalez(, s moznymi riziky a disledky v pfipadé odmitnuti tohoto vysetreni. Vysledky laboratorniho vysetfeni budou divérné a nebudou
bez souhlasu vysetfované osoby sdélovany treti strané, pokud platné pravni predpisy neurcuji jinak. Informace o pohlavi plodu sdélim se souhlasem a na Zadost
vySetfované osoby ¢i zédkonného zastupce doty¢nému az po dokonceném 12.tydnu téhotenstvi (nejde-li o vysetfeni pro nemoc vazanou na pohlavi).

JMENO [EKAFE: .. Razitko a podpis, datum:

B. Prohlaseni vySetfované osoby

Potvrzuji, Ze mi bylo poskytnuto genetické poradenstvi k vyse uvedenému genetickému laboratornimu vysetfeni. Vse mi bylo vysvétleno jasné a srozumitelné. Mél/a
jsem mozZnost vse si fadné, v klidu a v pfiméreném case promyslet, mél/a jsem moZnost se lékafe zeptat na vse, co jsem povaZoval/a za podstatné a probrat s nim
vse, cemu jsem nerozumél/a. Na vsechny dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd.

Dale prohlasuji, ze jsem lékafi sdélil/a vsechny skutecnosti vyznamné pro posouzeni mého zdravotniho stavu. Akceptuji upozornéni, Ze v pripadé nepravdivosti tohoto
prohldseni nejsou spolecnost Biopticka laboratof s.r.o. ani oSetfujici Iékaf odpovédni za tim zplisobené nasledky. Zavazuji se, Ze dojde-li k jakékoliv podstatné zméné,
budu spolecnost Biopticka laboratof s.r.o. neprodlené pisemné informovat.

- Pfeji / nepfeji* si byt informovan/a o vysledku genetického laboratorniho vysetreni.
- Pfeji / nepfeji* s i byt informovén/a o pohlavi plodu po dokonéeném 12. tydnu téhotenstvi
(nejde-li o vysetreni pro nemoc vazanou na pohlavi)
- Preji si, aby o vysledku vysetreni byly informovany nasledujici osoby:
JMENO: i AFESA: oottt
- Souhlasim / nesouhlasim* s uchovdnim mé DNA pro Ucely daliho vySetfovani v zavislosti na pokroku ve vyzkumu a v zdjmu ostatnich ¢len(
rodiny.

- Souhlasim / nesouhlasim* s anonymnim vyuzitim DNA k Iékarskému vyzkumu a zvefejnénim ziskanych vysledkt v odbornych publikacich.

Na zakladé tohoto pouceni prohlasuji, Ze souhlasim s odbérem prislusného vzorku a s provedenim popsaného genetického laboratorniho vySetreni. Jsem si
védom/a, Ze svij souhlas mohu kdykoliv odvolat.
Prohlasuji, Ze jsem vSem udajtim, poucenim a souhlastim, které mi byly sdéleny a vysvétleny, porozumél/a.

podpis vysetfované osoby (zédkonného zastupce)
JMENO ZAKONNENO ZASTUPCE: ..o Datum Narozent: ...ccceeeeeeceeeeeeeennn.

Vztah k vySetfované 0Sobe: .......c.ccoceeiiviiieiciie e
* nehodici se Skrtnéte

ZADANKA KE KLINICKOGENETICKEMU VYSETREN(

Prosim o genetickou konzultaci, kterd je nezbytnou soucdsti pro laboratorni genetické vysetieni aneuploidii plodu(i) z krve matky.

INAIKUJICT TEKAT: 1ottt DNE: ittt



