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ZIADANKA O VYSETRENIE - GENETIKA - FISH VYSETRENIA s« Unilabs
N\ :
Alpha medical
Rodné ¢islo Datum narodenia Platitel Fakturovat:
lekar pacient
Priezvisko Meno Pohlavie:
muz zena
Ulica, Cislo domu* Mesto/obec* Podpis a pediatka indikujuceho lekéra
PSC* ICEU Kéd krajiny
D&tum odberu Détum vystavenia ziadanky Kéd hospitalizaéného pripadu
Suspektna diagnéza (slovom)
Dg. (MKCH podla Orphanetu) Dg. (MKCH) Dg. (MKCH)
Indikujuci lekar Meno a priezvisko A kéd P kéd
Meno a priezvisko A kod P kod
* Adresu pacienta ziadame vyplnit v pripade samoplatcu alebo vySetreni hldsenych v zmysle zakona ¢. 355/2007 Z. z.
Tkanivo Iny material
Specifikujte material
Material:
FLUORESCENCNA IN SITU HYBRIDIZACIA (FISH)
Histologické ¢islo vzorky: Percentudlne zastdpenie nadorovych buniek**: %
Dermatofibrosarcoma protuberans Ewingov sarkém Karcinom prsnika a Zaludka Myxoidny liposarkom
(17;22)(q22;913) COL1A1-PDGFB (11;22)(q24,912) EWSR1-FLI1 ampl. HER2 t(12;16)(q13;p11) FUS-DDIT3
Dezmoplasticky tumor z malych okruahlych buniek =0 @l Liposarkém Synovialny sarkém
EWSR1 (22q12.2)
WT1 (11p13) ampl. MDM2 t(X;18)(p11;911) SS18-SSX

** dolezity/nevyhnutny Gdaj

KLINICKE INFORMACIE K VYSETRENIU

- nevyhnutne potrebné k riadnemu a spravnemu poskytnutiu indikovanych laboratérnych vySetreni pacientovi (§ 80 ods. 6 pism. a) zakona ¢. 578/2004 Z.z.)

VYHLASENIA PACIENTA - SAMOPLATCU LABORATORNYCH VYSETREN{

Ja, pacient (prip. zakonny zastupca pacienta), svojim podpisom potvrdzujem, Ze:

a) som bol riadne a Uplne pouceny podla zékona ¢. 576/2004 Z.z. o anamnéze, odbere krvi a biologického
materidlu na diagnostické tcely, bola mi vysvetlend podstata, spésob a tcel cytogenetického vysetrenia, do-
vernost vysledkov vysetreni a pouceniu som porozumel;

b) sthlasim s vykonanim genetickych vysetreni $pecifikovanych v Ziadanke formou informovaného suhlasu
podla zakona €. 576/2004 Z.z. a s Ghradou ceny tychto laboratérnych genetickych vySetreni mojou osobovu;
c) som bol informovany o nevyhnutnosti spractivania osobnych tdajov v suvislosti s poskytnutim vysetreni
na pravnom zéklade vyplyvajicom z pravnych predpisov a obozndmil som sa s informaciami o spractvani
osobnych tdajov.

Déatum: Podpis:
Dakujeme za Vasu ddveru a spolupracu!

Osobné tdaje st spracovavané na Ucely stanovenia klinickej diagnézy a sluzieb s tym spojenych. V pripade akychkolvek otazok nas nevahajte kontaktovat.
Viac informécif o spracovani vasich osobnych tdajov a o pravach najdete na https:/www.unilabs.sk/ochrana-udajov Volajte call centrum 0850 150 000, www.unilabs.sk, info@unilabs.sk
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