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	Pacient

	Meno a priezvisko
	Rodné číslo
	Statim

	Diagnóza
	Upresnenie diagnózy


	Dátum narodenia



	Samoplatca

	
	
	Číslo poisťovne


Kód diagnózy



	
Muž   


Žena      

	Adresa

	

	Žiadateľ

	Meno, adresa, pečiatka a kód indikujúceho lekára
	Pečiatka, kód a adresa pracoviska

	ID hospitalizovaného pacienta
	Dátum vystavenia žiadanky

	

	Materiál na vyšetrenie

	venózna krv


	bioptické tkanivo

	plodová voda
	tkanivo z potratených plodov

	chóriové klky
	iné tkanivo               aké

	 odber vzorky


čas                               dátum
	 príjem vzorky


čas                                 dátum

	*Súhlas s cytogenetickým vyšetrením

Svojim podpisom potvrdzujem, že som bol(a) poučený(á) podľa zákona č. 576/2004  Z. z. o odbere biologického materiálu pre potreby diagnostiky. Bola mi vysvetlená podstata cytogenetického vyšetrenia a bol (a) som ubezpečený(á), že výsledky analýzy nebudú poskytnuté tretej osobe bez môjho súhlasu. Bol(a) som poučený(á) o zachovaní dôvernosti mojich osobných údajov a zistených výsledkov. Poučeniu som porozumel(a) a s navrhovaným spôsobom a postupom súhlasím.

Dátum:                                                                                                                    Podpis

Meno a priezvisko zákonného zástupcu                                                                 Podpis zákonného zástupcu:


