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Pobranie materiatu:
Zasada przeprowadzania badania genetycznego

Za pomocg wymazowki, z wewnetrznej czesci policzkdw poprzez pocieranie, pobierane sa ludzkie komorki nabtonkowe. Po dostarczeniu
wymazéwki do laboratorium, z komérek tych izolowane jest DNA pacjenta. Odpowiednia, duza ilos¢ DNA jest niezbedna do przeprowadzenia
kompletnej procedury testu genetycznego. W przeciwnym razie moze zaistnie¢ potrzeba ponownego pobrania wymazu, w celu powtérzenia
badania.

Z wykorzystaniem DNA pacjenta wykonywana jest tzw. tancuchowa reakcja polimerazy (PCR). Reakcja ta umozliwia wykrycie obecnosci (lub
braku) alleli, mutacji, polimorfizméw powigzanych z réznymi chorobami. Tym samym badanie genetyczne pozwala potwierdzi¢ lub wykluczyé
predyspozycje do choréb o podtozu genetycznym.

Sklad zestawu do pobieraniu wymazéw z policzka:
Zestaw jest przeznaczony do pobierania i bezpiecznego transportowania wymazéw z wewnetrznej czesci policzka, w celu przeprowadzenia
badan genetycznych. Pobrania wymazu nalezy dokona¢ wytgcznie za pomocg dostarczonych materiatow:
2 wymazowka — sterylna pateczka w probéwce ochronnej — 1 szt.

rekawiczki jednorazowe —2 szt.

instrukcja pobrania wymazu — 1 szt.

zlecenie na badanie molekularne oraz deklaracja Swiadomej zgody — 1 szt.

woreczek na materiat biologiczny do zabezpieczenia wymazow — 1 szt.

z kartonowe opakowanie — 1 szt.

Przygotowanie pacjenta:
z Conajmniej na 2 godziny przed pobraniem wymazu nie nalezy spozywac positkdw, ptyndw, pali¢ papieroséw, zué gumy, my¢ zebow itp.
2z Przed pobraniem w jamie ustnej nie powinno by¢ zadnych ciat obcych, np. gum do zucia, lizakéw, cukierkow itp. W przypadku dzieci
dopuszczalny jest smoczek (tzw. smoczek z kéteczkiem) pod warunkiem uzywania go wytgcznie przez jedno dziecko (nie np. przez matke
i dziecko lub wiecej niz jedno dziecko).
CZYNNOSCI W TRAKCIE POBIERANIA WYMAZU:
UWAGA! Wszystkie ponizsze czynnosci zwigzane z pobraniem wymazu nalezy wykonywaé w rekawiczkach jednorazowych.
JEDEN WYMAZ MOZNA WYKORZYSTAC DO WYKONANIA KILKU BADAN!

1.0pisac probéwke ochronng imieniem i nazwiskiem, datg i godzing pobrania wymazu.

Ny Ny Ny N

2.0tworzy¢ opakowanie i wyjgé wymazowke z probowki ochronnej.

3.Wymaz pobrac¢ poprzez pocieranie konncem wymazowki obu policzkéw po ich wewnetrznej stronie. Minimalny czas
pocierania to 15 sekund na kazdg ze stron.

4.Po pobraniu wymazu nalezy niezwtocznie umiesci¢ wymazowke w opisanej probowce ochronne;.

5.Zabezpieczong wymazowke nalezy umiesci¢ w ochronnym woreczku, a nastepnie zamkng¢ woreczek.
|
Przestanie materiatu:
» Prébke pobranego materiatu nalezy umiesci¢ w kartonie i przesta¢ na adres:

Instytut Mikroekologii

ul. Sielska 6

60-129 Poznan

Materiat do badania nalezy wysta¢ na poczatku tygodnia (poniedziatek-$roda).

Uwagi: W przypadku temperatury powietrza powyzej +25°C prosze zabezpieczy¢ materiat wktadem chtodzgcym.

* Do przesytki nalezy dotgczy¢ doktadnie wypetnione zlecenie na badanie (wazna data pobrania). Zlecenie moze by¢ wypetnione
zaréwno przez lekarza, jak i pacjenta.

» Wptate nalezy dokonac¢ na nastepujgcy numer konta: Santander Bank Polska S.A. 44 1500 1054 1210 5006 7879 0000.
Do przesyiki nalezy dotgczy¢é dowdd wptaty za badania. W przypadku stwierdzenia braku wptaty, badania zostang wstrzymane
do momentu uiszczenia przez pacjenta naleznej kwoty.

» Dodatkowe koszty zwigzane ze zrealizowaniem badania:
15 zt - wysytka wydrukowanego wyniku na adres Pacjenta
120 zt - peten pakiet - w tym: odbior probki materiatu do badan przez kuriera (przesytka medyczna)* i przestanie jej na adres
Instytutu Mikroekologii w Poznaniu oraz wysytka wydrukowanego wyniku na podany przez Pacjenta adres.

* Postepowanie przy wykupieniu opcji wysyiki probki kurierem (przesytka medyczna) znajduje sie na dotgczonej Instrukcji
przygotowania prébki do wysytki oraz zaméwienia kuriera medycznego.

UWAGA: sprawdz czy juz nie dokonates$ optaty za powyzsze ustugi na wczesniejszym etapie zamowienia.

Zleceniodawcy/pacjenci, osoby pobierajgce i transportujgce materiat biologiczny ponoszg petng odpowiedzialno$¢ za wszystkie etapy pobrania i transportu materiatu biologicznego, do momentu
dostarczenia do Instytutu Mikroekologii.
Opakowanie materiatu jest zgodne z Umowg Europejskg dotyczacg miedzynarodowego przewozu drogowego towardw niebezpiecznych (ADR) oraz instrukcjg pakowania P650.
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UWAGA - POLA PROSZE WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Dane pacjenta
NAZWISKO: ..o e e e e

0 11U NUMER BADANIA

Data urodzenia: ...............cceeeeeennnnn. PESEL

lub nr dokumentu potwierdzajacego toz S¢€ ...

Adres zamieszkania:

Pteé¢: M |:| K |:|

................................................................................................................................. Telefon: ...,
kod pocztowy i miejscowo$é

Nazwisko i adres opiekuna prawnego pacjentow nieletnich: .................c.cooiiiii e
Zlecam wykonanie badania

Rodzaj materiatu: wymaz z wewnetrznej strony policzka

Data i godzina pobrania materiatu: ...........ccccoocoeiiiiienns Podpis osoby pobierajgcej materiat............cccccevviiiiiiiiiienen.

[ 1HLA-DQ2/DQ8 (Celiakia)

[ ] Nietolerancja laktozy
- polimorfizm w genie laktozy (LCT): -13910 oraz -22018

[_| Pakiet: nietolerancja mieka (laktozy) i fruktozy

- andliza polimorfizmu -13910 w genie LCT oraz analiza kodondw 149, 174 i 334 w genie ALDOB
[_] Pakiet oznaczen genetycznych (celiakia + laktoza + fruktoza)

Podpis (i piecze¢) zleceniodawcy

Forma platnosci Odbiér wyniku
Ll gotéwka [0 osobisty
O karta [0 wersja elektroniczna/ podac¢ adres €-mail: ...........cccooceiiieiiiiiiieie e
O przelew UWAGA: w celu wysy!ki wyniku mailem.wy[nag.;any uzu;.JeIniony numer PESEL. ]
O przez upowazniong osobe (imie i nazwisko, numer dowodu osobistego):
DoKUMENt SPrZedazy .t
O faktura [0 wersja elektroniczna dla lekarza, dietetyka/ poda¢ adres e-mail:
T o =T =T T o X
O wysytka pocztg - dodatkowo ptatna
Firma/lmi© i NAZWISKO ......coiuiiiiiiiiii e
Dane do faktury Ulica i NP dOMU/MIESZKANIA .........cvcvevieiiiieieieteieecee ettt

Kod pOCZIOWY i MIEJSCOWOSE ....cooiiiiiiiiiiiiii ittt
NP e

Informacja o pacjencie: (wypetni¢ jesli wystepuje)

I I (o 74 oTo ¥4 q b= g LW el g To] (o] o)V AN E RS PROTRR
I S (o Yot oIV = T o Lo =Y oY SO
0 rozpoznane choroby genetyCZNe W rOAZINIE ...........ccciceeiueeiiiieieiteete et e et etteete et e e e e teeteeteeete et e ebeeeteeasesbeebesssesbeensesreeareas

e L LT L L

Data i godzina Uwagi laboratorium:

przyjecia materiatu:
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DEKLARACJA SWIADOMEJ ZGODY NA WYKONANIE BADANIA MOLEKULARNEGO
Wypetnia pacjent petnoletni lub rodzic / opiekun prawny pacjenta:

Imie i nazwisko pacjental rodzical opiekuna prawnego pacjenta: ................cccoooiiiiiiiiiiiis

Pobrany ode mnie lub dziecka materiat biologiczny (wymaz z wewnetrznej strony policzka) zostanie wykorzystany
do diagnostyki molekularnej opartej na analizie DNA w kierunku: (zaznaczy¢ krzyzykiem)

O Celiakia
O Nietolerancja laktozy
O Nietolerancja mleka (laktozy) i fruktozy

Zostatem poinformowany, ze:

1. Pobrany materiat zostanie uzyty w celu izolacji DNA oraz wykonania diagnostyki:

weryfikacja rozpoznania klinicznego, okres$lenie predyspozycji do zachorowania na w/w chorobe genetycznag
lub przeprowadzenie diagnostyki przedobjawowe.

2. Laboratorium zastrzega sobie mozliwos¢é ponownego pobrania materiatu biologicznego w sytuacjach,
gdy nie jest mozliwe wydanie informatywnego wyniku z przyczyn niezaleznych od laboratorium.

3. Wynik badania moze zosta¢ przestany nierejestrowanym listem.

4. Jedli w okresie miedzy pobraniem materiatu do diagnostyki molekularnej, a datg wydania wyniku Pacjent
niepetnoletni ukonczy 18 rok zycia, przed wydaniem wyniku konieczne bedzie podpisanie przez niego
formularza ,Deklaracja swiadomej zgody na wykonanie badania molekularnego”.

Akceptuje wymienione warunki i wyrazam swiadomg zgode na badanie molekularne.

Lekarz zlecajgcy poinformowat mnie o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych

metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu (zgodnie z art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008r.).

Miejscowos¢ i data podpis pacjenta/ rodzica/ opiekuna prawnego

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* (*niepotrzebne skresli¢) na wykorzystanie wynikow moich badan
do celéw badan populacyjnych.

Miejscowos¢ i data podpis pacjenta/ rodzica/ opiekuna prawnego
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Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dn. 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb 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. Z inspektorem ochrony danych
osobowych moze Pani/Pan sie skontaktowa¢ drogg elektroniczng na e-mail: inspektor.danych@instytut-mikroekologii.pl. Dane osobowe s3 przetwarzane
w celach realizacji umowy o wykonania badania oraz wykonywania przez administratora obowigzkéw wynikajgcych z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Dane osobowe bedg 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 dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia 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 tozsamosé¢, 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 tozsamos¢ innej osoby
upowaznionej do zlecenia badania; 3) dane jednostki zlecajacej 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
materiat do badania; 9) istotne kliniczne dane pacjenta, s3 wymogiem ustawowym i warunkiem zawarcia umowy. Brak podania ktorejkolwiek
z ww. danych skutkuje niemoznoscig zawarcia umowy o przeprowadzenie badania.

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

Ja, nizej podpisany oswiadczam, 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$é/ data Czytelny podpis

ZGODA NANEWSLETTER

IMi€ i NAZWISKO ...oooiiiiiiiiiiiiiie 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



