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	Pieczątka ośrodka kierującego (REGON)

	
	
	

	SKIEROWANIE NA BADANIE MOLEKULARNE – 

ANALIZA OBECNOŚCI MUTACJI KIT/PDGFA
	NUMER BADANIA

	
	

	
	wypełnia Pracownia

	DANE PACJENTA

	
	
	
	(  K

	
	
	
	(  M

	Nazwisko i imię pacjenta
	Data urodzenia/PESEL
	PID (dla CO-I)
	płeć

	
	
	

	Adres zamieszkania 
	Tel. kontaktowy
	Oddział NFZ

	
	
	

	Lekarz odpowiedzialny (adres/telefon/e-mail)
	Data zgłoszenia do rejestru GIST
	ICD 10

	KRYTERIA WŁĄCZENIA DO REJESTRU

	Guz pierwotny:
	
	
	
	

	
	data zabiegu
	lokalizacja
	wielkość (cm)
	wynik badania CD117

	
	
	TAK / NIE
	TAK / NIE
	TAK / NIE

	
	indeks mitotyczny [../50HPF]
	Operacja radykalna
	Obecne przerzuty
	Obecnie leczenie imatinibem

	DANE O MATERIALE PRZESŁANYM DO ANALIZY MOLEKULARNEJ

	Rodzaj materiału:
	  ( Blok parafinowy nr.........................
	   ( Tkanka mrożona
	   ( DNA

	Fragment pochodzący z:
	  ( guza pierwotnego

	   ( przerzutu przed
         leczeniem
	   ( przerzutu/wznowy w trakcie
     lecznia

	________________
	______________________________
	WYPEŁNIA PRACOWNIA DIAGNOSTYKI MOLEKULARNEJ

	
	
	________________________
	_____________________________

	Data wystawienia
	Podpis i pieczątka lekarza kierującego
	Data przyjęcia do Pracowni
	Przyjął

	

	DEKLARACJA ZGODY PACJENTA:

	Dobrowolnie i świadomie wyrażam zgodę na przechowywanie i wykorzystanie pobranego materiału biologicznego do celów naukowych, z zachowaniem warunków anonimowości.


	Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych, w celu rejestracji w Pracowni Diagnostyki Molekularnej Centrum Onkologii – Instytucie im. Marii Skłodowskiej-Curie w Warszawie zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.). Oświadczam, że zostałam/em poinformowany/a o przysługującym mi prawie wglądu oraz poprawiania swoich danych osobowych

	COI/09.2011


	( proszę o przesłanie wyniku na adres zamieszkania
	Data
	Podpis pacjenta


