ZADANKA NA MOLEKULARNE BIOLOGICKE VYSETRENI
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{gggggiggg [ | Pohlavi (M/2): [ ] Diagnoza:[ ____ ]Kod pojistovny:[ |
[Pfijmeni,Jméno: | Samoplatce:[ |
Statim:[_] Tel. pro statim: | Datumodb:[ ] Casodb:[ ]
ICZ: | | Odbornost lékate:| |
HEMATOLOGIE OSTATNI
FV Leiden (FVL,R506Q) HLA-B27
Protrombin (FIl, G20210A) Hemochromatéza (C282Y,H63D, S65C)

MTHFR (C677T,A1298C) Kongenitalni adrenalni hyperplazie (CAH - 11 mutaci + MLPA)

GPla (C807T) Receptor pro folikulstimula¢ni hormon (FSHr - Ser680Asn)
GPIlla (L33P) Mikrodelece Y
FXIII (Val34Leu) Cysticka Fibroza (CFTR) - 35 mutaci + Tn/TGn VS8

PAI-1 (4G/5G) Spinalni muskularni atrofie (SMA) - delece genu SMN1

ACE (I/D) Syndrom fragilniho chromozému X (FRAXA)

ONKOHEMATOLOGIE Connexin 26 (35delG GJB2) - AR dédi¢na hluchota
D JAK2 (V617F) D JAK2 (exon 12) HLA-C typizace (C1/C2) D KIR haplotyp (A/B)

CALR (exon 9) D MPL (W515L, W515K) Celiakalni sprue (DQ2,DQ8)

BCR/ABL detekce fuzniho genu Laktézova intolerance (C/T -13910, G/A-22018)

FARMAKOGENETIKA
CYP2C9*2 (C430T),*3 (ALO75C) + VKORCI (-16396>A)
TPMT (G238C, G460A,A7196)
ONKOGENETIKA
| KRAS/NRAS - FFPE fez

Osteopordza (Col1A1 SP1 104-441G>T + VDR Bsml 1024+283G>A)
Fruktézova intolerance (AldoB-A149P,A174D, N334K, del4E4)
Gilbertdiv syndrom (UGT1A1 TATA box)

ApoE (E2, E3,E4)

Izolace DNA - zaslat na pracoviste:

Cislo zadanky: Razitko lékare nebo oddéleni s adresou:
Datum prijmu: Podpis lékare:
Datum izolace: Material odebral:

Odbeér krve k vySetreni lidské DNA byl proveden s informovanym souhlasem pacienta.
Souhlas je zalozen v [ékafské dokumentaci pacienta.
Pacient souhlasi s:| | ulozenim vzorku pro dalsi analyzu
[ ] anonymnim vyuZitim DNA k LékaFskému vyzkumu
Odbérovy material: zkumavka s K, EDTA s fialovym uzavérem
Zadanka na laboratorni vySetfeni je uréena pro vySetfeni s lé¢ebnym cilem nebo pro vydetfeni s cilem ochrany lidského zdravi a v souladu s § 58 zakona ¢ 235/2004 Sb.o DPH jsou
tato vySetieni osvobozena od DPH.V opacném piipadé je zadatel povinen tuto skutecnost oznamit laboratofi.

**jméno pacienta uvadéjte ve formatu: pfijmeni jméno
Material je zpracovavan ve spolupraci s laboratofemi [ékaf'ské genetiky Vase laboratofe, s.r.0.



SOUHLAS VYSETROVANE/HO (ZAKONNEHO ZASTUPCE)
S GENETICKYM LABORATORNIM VYSETRENIM

Jméno vysetfované/ho:

Cislo pojisténce:
Ucel genetického laboratorniho vy3etieni:

- ovéfeni/potvrzeni diagndzy nemoci a/nebo vyvojové vady:

- Zjisténi predispozice pro nemoc a/nebo vyvojovou vadu:

- Zjisténi prenasecstvi pro nemoc a/nebo vyvojovou vadu:

« k optimalizaci lécby:

«jiné

Ze vzorku:[_Jkostni den,_Jperiferni krev,[_Jtkan tumoru,[_Jplodova voda,_Jjiné

A. Prohlaseni Iékare - vypliuje Iékaf

Prohlasuji, Ze jsem vySetfované/mu (zdkonnému zéstupci) jasné a srozumitelné vysvétlil/a Gcel, povahu, predpokladany prospéch,
nasledky a mozna rizika vy3e uvedeného cytogenetického/genetického laboratorniho vysetfeni. Rovnéz jsem vysetfovanou 0so-
bu seznamil/a s moznymi vysledky a dlsledky toho, ze by vysetfeni nebylo mozno za vyse uvedenym Ucelem provést (nezdafilo
by se) nebo by nemélo potfebnou vypovidaci schopnost pro naplnéni sledovaného Ucelu. Sezndmil/a jsem vy3Setfovanou osobu
i's moznymi riziky a dUsledky v pfipadé odmitnuti tohoto vysetfeni. Vysledky laboratorniho vysetfeni budou ddvérné a nebudou
bez souhlasu vysetfované osoby sdélovany tfeti strané, pokud platné pravni pfedpisy neurcuji jinak.

Jméno lékare:

Datum: Razitko a podpis:

B. Prohlaseni vySetfované osoby

Potvrzuji, Ze mi bylo poskytnuto genetické poradenstvi k vyse uvedenému genetickému laboratornimu vysetieni. Vie mi bylo
vysvétleno jasné a srozumitelné. Mél/a jsem moznost vie si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a jsem
moznost se |ékare zeptat na vse, co jsem povazoval/a za podstatné a probrat s nim vie, cemu jsem nerozumél/a. Na viechny
dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpovéd.

DPl"‘eji Al Nepfeji si byt informovan/a o vysledku cytogenetického/genetického laboratorniho vysetteni.
(Ipieji / [] Nepfeji si byt informovén/a o vysledku neocekavanych néleza.

[IPieji si, aby o vysledku vysetteni byly informovany nasledujici osoby:

Jméno: Adresa:

Jméno: Adresa:

U sounlasim / [ Nesouhlasim s pfipadnym zapsanim mé osoby do registru nemocnych.

U souhlasim / [ Nesouhlasim s uchovénim bunééné suspenze/DNA pro Ucely dalstho vySetfovani v zavislosti na pokroku ve
vyzkumu a v zdjmu ostatnich clend rodiny. Jsem si védom/a, ze v pffpadé nesouhlasu, jiz nebude mozné vysledek nékterych vy-
setfeni dodatecné ovéfit nebo doplnit a bude nutny novy odbér materialu.

(Souhlasim / [L]Nesouhlasim s vyuzitim vysledk( genetického laboratorniho vysetieni a relevantnich informaci o mém zdra-
votnim stavu, véetné fotodokumentace, k védeckym a vyukovym uGcelim za podminky, ze tyto Udaje budou prezentovény a
publikovany pouze v anonymni formé.

Na zakladé tohoto pouceni prohlasuji, Ze souhlasim s odbérem pfislusného vzorku a s provedenim vyse popsaného
genetického laboratorniho vysetieni. Byl/a jsem sezndmen/a s moznosti vysoké stresové zatéze pfi sdéleni pozitivniho
vysledku a vSemi disledky s tim spojenymi. Jsem si védom/a, Ze sviij souhlas mohu kdykoliv odvolat.

Prohlasuji, Ze jsem viem udajiim, poucenim a souhlastim, které mi byly sdéleny a vysvétleny, porozumél/a.

Dne:
Y Podpis vysetfované osoby (zakonného zéstupce)
Jméno zékonného zastupce: Cislo pojisténce:

Vztah k vysetfované osobé:




