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UWAGA - POLA PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Dane pacjenta
NAZWISKO: .. e e e e

13 1= USSP

NUMER BADANIA

Data urodzenia: ...............coovneeeennnnn. PESEL

lub nr dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ ..............ccceccvviiiiiniiiciees

Adres zamieszkania:
................................................................................................................................. Ple¢: M |:| K |:|

................................................................................................................................. Telefon: ..o

kod pocztowy i miejscowo$¢

Nazwisko i adres opiekuna prawnego pacjentow nieletnich: ...

Zlecam wykonanie badania

Rodzaj materiatu: krew zylna
Data i godzina pobrania materiatu: ...........cccccooveiiiniiininene Podpis osoby pobierajgcej materiat............ccoceiiiiiinen,

[ ] Celiakia (DQ2.2/DQ2.5/DQ8)

- met. PCR Kod badania: 897

[_| Nietolerancja laktozy typu dorostego
- analiza polimorfizmow rs4988235 (13910T) oraz rs182549 (22018A) genu LCT
met. PCR Kod badania: 3824

[ ] Fruktozemia wrodzona
- mutacje A150P i A175D w genie ALDOB met. PCR Kod badania: 3867

| Pakiet oznaczen genetycznych (celiakia + laktoza + fruktoza)
- met. PCR Kod badania: 3119

Forma ptatnosci Odbidr wyniku
[0 gotéwka O osobisty
O karta O wersja elektroniczna/ podac adres €-mail: ...........cccccoveeiiieiicciiiie et
O przelew UWAGA: w celu wysytki wyniku mailem wymagany uzupetniony numer PESEL.
0 przez upowazniong osobe (imie i nazwisko, numer dowodu osobistego):
DOKUMENt SPrZeOazZy .ottt
[0 faktura [0 wersja elektroniczna dla lekarza, dietetyka/ podac¢ adres e-mail:
T o 7= =T T o PP
[0 wysylka pocztg - dodatkowo ptatna
Firma/lmi© i NAZWISKO .......uuiiiiiiiieii it e e e e e e e e s e e e e e e e e e e
Dane do faktury Ulica i Nr dOMU/MIESZKANIA ......c.c.vuieiecieiieeeeeeieisiseses ettt
KOd POCZIOWY i MIEJSCOWOSE ...cooiiiiiiiiieeiiiiiie ettt et e e e e s e e e e s nnneeeee s
NP et

Informacja o pacjencie: (wypetni¢ jesli wystepuje)
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[0 rozpoznane choroby genetyCZNe W rOAZINMIE ...........cccieiiiiieiieiie ettt et ste et te et see e te st e steetesseesbeessesseesseeneesseennens
|

oo mmEEEEmmmmmmmmn=- P e e e e
. Datai godzina i Uwagi laboratorium: '
! przyjecia materiatu: | 1
i ' :
1 1 1
' ' i
1 L 1
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Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO), a takze
zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity - Dz.U. z 2015 r., poz.2135 ze zm), Administratorem Pani/
Pana danych osobowych jest Instytut Mikroekologii sp. z 0.0. w Poznaniu (60-129), ul. Sielska 10, tel. 061 862 63 15. Dane osobowe bedg przetwarzane
réwniez przez Diagnostyka S.A. z siedzibg przy ul. prof. M. Zyczkowskiego 16, 31-864 Krakéw. Z inspektorem ochrony danych osobowych moze Pani/Pan sie
skontaktowa¢ drogg elektroniczng na e-mail: inspektor.danych@instytut-mikroekologii.pl. Dane osobowe sg przetwarzane w celach realizacji umowy
o wykonania badania oraz wykonywania przez administratora obowigzkow wynikajgcych z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta.

Dane osobowe beda przechowywane w czasie obowigzywania umowy i przez okres 20 lat po jej zakonczeniu. Instytut Mikroekologii informuje, ze ma Pani/Pan
prawo do zgdania od Instytut Mikroekologii dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania w granicach
dopuszczalnych przez prawo. Instytut Mikroekologii informuje takze, ze ma Pani/Pan prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie ponizszych danych: 1) dane pacjenta: a) imie i nazwisko, b) data urodzenia, c) miejsce zamieszkania, d) pte¢, e) numer PESEL, a w przypadku
osoby nieposiadajacej numeru PESEL — seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢, f) numer identyfikacyjny pacjenta (podawany przy braku innych
danych); 2) piecze¢ i podpis lekarza zlecajgcego badanie lub imie i nazwisko oraz seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢ innej osoby
upowaznionej do zlecenia badania; 3) dane jednostki zlecajgcej badanie; 4) miejsce przestania wyniku badania lub dane osoby upowaznionej do odbioru
wyniku badania; 5) rodzaj materiatu i jego pochodzenie; 6) zlecone badanie; 7) data i godzina pobrania materiatu do badania; 8) dane osoby pobierajgcej
material do badania; 9) istotne kliniczne dane pacjenta, s3 wymogiem ustawowym i warunkiem zawarcia umowy. Brak podania ktorejkolwiek
z ww. danych skutkuje niemoznoscia zawarcia umowy o przeprowadzenie badania.

[1 Pani/a wyniki badan moga by¢ wykorzystane do celéw naukowych, z zachowaniem warunkéw anonimowosci.

Ja, nizej podpisany o$wiadczam, ze zapoznatem sie z informacjami dotyczacymi zleconych badan oraz otrzymatem satysfakcjonujgce mnie
odpowiedzi na zadane pytania i wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym badaniu.

UWAGA: WYMAGANY PODPIS OSOBY ZLECAJACEJ BADANIE. BRAK PODPISU BEDZIE SKUTKOWAL
NIEWYKONANIEM ZLECONYCH BADAN.

Miejscowos$¢/ data Czytelny podpis

ZGODA NANEWSLETTER

IMi€ i NAZWISKO ...coviiiiiiiiiiiiieeee e
Adres mail ...

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Instytutu Mikroekologii Sp. z 0.0. w Poznaniu,
przy ul. Sielskiej 10, w celu korzystania z prowadzonej przez Instytutu Mikroekologii Sp. z 0.0. ustugi ,Newsletter”.

Zapoznatem/zapoznatam sie z pouczeniem dotyczacym prawa dostepu do tresci moich danych i mozliwosci ich
poprawiania. Jestem $wiadom/$wiadoma, iz moja zgoda moze by¢ odwotana w kazdym czasie, co skutkowac¢ bedzie
usunieciem mojego adresu e-mail z listy dystrybucyjnej ustugi ,Newsletter”.

Miejscowos¢/ data Czytelny podpis



