DETSKA FAKULTNA NEMOCNICA S POLIKLINIKOU BRATISLAVA
Limbova 1, 833 40 Bratislava, Slovenska republika

Laboratérium klinickej a molekulovej genetiky
2. detskej kliniky Lekarskej fakulty Univerzity Komenského a Detskej fakultnej nemocnice,
Veduci laboratéria: prof. MUDr. Laszl6 Kovéacs, DrSc, MPH
Odborny garant: RNDr. Katarina Hlinkova
Telefon: 02/ 59 371 104, 02/ 59 371 873, Email: genlab@dfnsp.sk, Web: www.detskaklinika.sk

ZIADANKA NA 1IZOLACIU A ARCHIVACIU MATERIALU.

Udaje o pacientovi

Meno a priezvisko: [ ] Rod. él’slo:[ ]
Adresa: Zdravotna poist'ovia:
Diagn6za slovom: MKCH:

Odosielajaci lekar

Podpis a peciatka lekara:

| Typ zaslaného materialu

[ 1 Periférnakrv Pocet skimaviek .........cccooceeiiiniiiiieinnenn.
] Kostna drei Pocet skimaviek .........cccoocieiiiiiiiiieeen,
[] Sérum Pocet skimaviek .........cccoceeieiiniiiieni
1)V Y o S PESRURRN

| Ziadam o izolaciu a archivaciu

[ 1 bna
[ ] RNA

] Separéciu lymfocytov

| Informovany suhlas

Potvrdzujem, Ze som bol/a oboznameny/a so spoésobom a Gcelom molekulovo-genetického vysetrenia vzorky mojej
DNA/RNA asuhlasim stym, aby: DNA/RNA bola pouzitd pre urenie genotypu a S§tidia mutdcii v géne
........................... alebo pre budice mozné vysetrenie doposial’ nezndmeho génu suvisiaceho s objasnenim diagndzy,vzorka
genémovej DNA/RNA bola uchovavana v gendmovej banke a pri zaisteni ochrany osobnych tdajov bola pouZita pre
dalsie vySetrenia a $tidium mutacii, vysledky vySetreni vratane zodpovedajucich informacii o mojom zdravotnom stave
zistené v savislosti s

molekulovo-genetickym vySetrenim mohli byt bez uvedenia mena a d’al$ich identifikaénych udajov pouZité pre diskusiu
a pripadnd dokumentéciu v odbornych vedeckych kruhoch a ¢asopisoch.

S horeuvednymi bodmi sihlasim dobrovolne, diia ......................,
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