ZLECENIE BADANIA CYTOGENETYCZNEGO

Oznaczenie jednostki zlecajacej: Oznaczenie jednostki wykonujacej: ik

(Wymagane podanie , Vi VIl kod resortowego) Akademicki Osrodek Diagnostyki Patomorfologicznej { o )
i Genetyczno-Molekularnej i Migjsce na
Pracownia Cytogenetyczna . nalepke
15-269 Biaystok, ul. Waszyngtona 13, e-mail: sekretariat@aodp.pl |  Jednostki
tel./fax +48 (085) 748 59 31, 748 59 10, tel. +48 (085) 748 59 93 (kierownik) | - wykonujace]
Kody resortowe: | — 000000210133, V - 01, VI - 005 \

Oczekiwana data wyniku (dla DILO):

Tryb wykonania: [ Normalny O Pilny O Bardzo pilny
W ramach: O DiLO [ Badanie kliniczne, nr protokotu: ..........cceevvreerirnrcenereninnnns - -

DANE PACJENTA (wypetnia lekarz kierujacy)

Pte¢: [ Kobieta O Mezczyzna

T T [ Nieokreslona [ Nieznana
Imie (imiona) i nazwisko pacjenta

Numer PESEL Numer pacjenta w systemie szpitalnym Data urodzenia (jezeli brak PESEL)

DOKUMENT STWIEIAZAJACY T0ZSAMOSE™: ....oovvrsseeveressseeeeesssseseessssssssesssssssssssessessss e85 188

AdIES MIEJSCA ZAMIESZKANIAZ: ..........ovovvveeveeeeeeeesesses st ssssissssssssssssssssssssssssssssss s 1111112888888 1R s

Imie (imiona) i nazwisko przedstawiciela ustawowego* Adres miejsca zamieszkania przedstawiciela ustawowego?4

DANE KLINICZNE (wypetnia lekarz kierujacy)

Rozpoznanie wstepne kliniczne:

"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" wg ICD10 (5 znakc')\;v)

Materiat pobrany na heparyne litowa: [ szpik kostny [ krew obwodowa ‘ Badanie: O pierwsze [ kolejne
Czy pacjent byt leczony? [ Tak (wskazaé rodzaj terapii)

O Nie StOSOWANE IECZENIE: ..vuveevicririerieieiiet sttt
Przeszczep komoérek krwiotwdrczych: Otak O nie Transfuzja w ostatnich 2 miesigcach: Ol tak [ nie

Czy w rodzinie wystepowaty choroby genetycznie uwarunkowane? O nie [ tak - prosze wymienic jednostki chorobowe oraz stopien

pokrewienstwa W StOSUNKU A0 0SODY DAUANE]: ........vvvvivereeeeceeeeees st issssssss s ssss s s 0

Leukocytoza/liczba blastow/% plazmocytdw (w zaleznoSci 0d rozpoznania): ... ecssseessss s

RODZAJ ZLECONEGO BADANIA (wypetnia lekarz kierujacy)

O KARIOTYP O FISH
SONDA FISH (wypetnic, jezeli wybrano badanie FISH)
O ATM/CEP 11 - del(11)(g22.3) O IGH/MYC/CEPS - 1(8;14)(q24;432)
O BCL2 O KMT2A (MLL) - rearanzacja 11923
O BCL6 O MECOM - inv(3)/(3;3)(q21;q26)
O BCR/ABLT - (9;22)(q34;q11.2) O MYC - rearanzacja 8q24
O CBFB - inv(16), (16;16) O Panel sond CLL - p53(TP53)/ATM D13S319/13qter/12cen
1 CEPS — trisomia 8 O PDGFRB - rearanzacja 532
O CEPX/Y - liczba komérek dawcy/biorcy O PMU/RARA - (15;17)(q22;921)
O CSF1R - del(5)(q33-34) O PTPRT20q12/SE20 — del(20)(q12)
O delecja 59- - (5931;5q33) [ RUNX1 - rearanzacja 8g22
O delecja 7g- - (7922;7936) O RUNX1/RUNX1TT - 1(8;21)(g22;022)
O D13S319/13qter/12cen - del(13)(q14)/del(13)(q34)/+12 O TCF3/PBX1 - 1(1;19)(q23;p13.3)
O ETV6/RUNX1 t(12;21)(p13;q22) O TP53/CEP17 - del(17)(p13.1)
O FGFR1 - rearanzacja 8p12 O TP53/ATM - del(17)(p13)/del(11)(q22)
O FIP1L1-PDGFRA - rearanzacja 4q12 O 1921/SRD (1p36) - ocena liczby kopii 1921
O IGH - rearanzacja 14q32 [ Sonda centromerowa chromosomu (wskazag): ..................
O IGH/BCL2 - t(14;18)(q32;q21) O Sonda malujgca chromosom (wskazac): .................
O IGH/CCND1 - t(11;14)(q13;q32) O INNA (JAKA?): ...cvvrirrivriisiisss s
O IGH/FGFR3 - t(4;14)(p16;q32) [ T Y g TR
O IGH/MAF - 1(14;16)(q32;423) L1INNQ (JAKA?): vvvvovveresiii st
Data i godzina wystawienia zlecenia: Oznaczenie lekarza kierujacego®:
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POBRANIE MATERIALU (wypetnia osoba pobierajaca)

Data i godzina pobrania materiatu:

UWagi dOt. PODIANIA: ...ttt Imig i nazwisko osoby pobierajacej

PRZYJECIE MATERIALU (wypetnia jednostka wykonujaca)

Data i godzina przyjecia materiatu:

UWagi dOL. PrZYJECIAL ......vevveieciecirt e Imie i nazwisko osoby przyjmujacej

INSTRUKCJA WYPELNIANIA FORMULARZA:
e Formularz zlecenia wypetnia¢ czytelnie drukowanymi literami.
* Bez podania kompletnych danych jednostki zlecajacej i danych pacjenta, materiat nie bedzie badany.

PRZYPISY:

1 Dokument stwierdzajacy tozsamos¢ (wypetniac tylko w przypadku braku PESEL) — typ dokumentu (np. prawo jazdy, paszport), kraj wydajacy, seria i numer.
2 Adres - kraj, kod pocztowy, miejscowo$c, ulica, nr posesji, nr lokalu.

3 Oznaczenie — nazwisko i imig, tytut zawodowy, specjalizacje, numer prawa wykonywania zawodu, podpis.

4 Wypetnia sie wytacznie w przypadku, gdy pacjentem jest osoba matoletnia, catkowicie ubezwtasnowolniona lub niezdolna do $wiadomego wyrazenia zgody.
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