Instytut
Matki i Dziecka

Zaklad Genetyki Medycznej

SKIEROWANIE DO PRACOWNI CYTOGENETYCZNYCH
ZAKLADU GENETYKI MEDYCZNEJ IMID

Zleceniodawca (pieczeé i podpis)

Lekarz kierujqcy (pieczeé i podpis)

Numer Identyfikacyjny Umowy:

NIP:

Telefon do kontaktu

Dane pacjenta (wypelnié drukiem):

Nr rejestru IMID

Nazwisko

. . PESEL
Imie pacjenta pacjenta
Data urodzenia
(dd/mm/rrrr)
Imi¢ matki/ojca PESEL

matki/ojca

Rodowod
Dane probki
1. ID probki .., Kod
2. Rodzaj materialu  plyn owodniowy trofoblast krew pepowinowa

Data pobrania

(dd/mm/rrrr) ....... [oiin.. l......

4. Rodzaj badania:

- Kariotyp z plynu owodniowego

z trofoblastu

- Szybka diagnostyka aneuploidii metodg FISH

- Mikromacierze aCGH

- Hodowla trofoblastu/amniocytow/limfocytow z krwi pegpowinowej na badanie DNA

z krwi pepowinowej




WSKAZANIA DO PRENATALNEJ OCENY KARIOTYPU
Wiek 35-39 lat
Wiek 40 lub > 40 lat

Aneuploidia autosomalna w poprzedniej cigzy

Aneuploidia chromosomoéw pici w poprzedniej cigzy

Zréwnowazona aberracja chromosomowa u rodzica

Ryzyko wady OUN

Nieprawidtowy wynik badania USG

I & mm©oUOoOw»

Wynik testu przesiewowego wskazujacy na ryzyko aberracji chromosomowe;j

Obawa

J. INNE (WYMICNIC) .veiiiiiiiiieiieriiei e

WYWIAA FOUZINNY L.

Wielko$¢ ciazy W USG ..o

Wynik badania USG /Potozenie tozyska: prawidlowy nieprawidlowy

SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE BIOPSJI TROFOBLASTU / AMNIOPUNKCJI / KORDOCENTEZY

Imie i Nazwisko pacjentKi......cccoveiiniiiniiiniiiniiiiiiiiiiiiiinriiieiniciaisesiosarsessenscenscnnces
Data urodzenia........ccocevveeiiiniiieiinninnnnns PESEL ...ccciiiiiiiiiiiiiiniiiicieiienionsnnnnees
W trakcie porady genetycznej w dniu ...... [oo.... I uzyskatam informacje¢ od lekarza o mozliwosci (w

zwiazku z podwyzszonym ryzykiem genetycznym) wykonania inwazyjnego badania prenatalnego w celu wykluczenia u
ptodu aberracji chromosomowej/choroby jednogenowej:

Wyrazam zgode na pobranie trofoblastu / wod plodowych (amniopunkcja) / krwi ptodu (kordocenteza) poprzez
naktucie droga brzuszng lub pochwowg pod kontrola USG w celu przeprowadzenia badan diagnostycznych w uzyskanym
materiale biologicznym, o celowosci ktorych zostatam poinformowana.

W czasie porady genetycznej poinformowano mnie o wskazaniu(-ach) do diagnostyki prenatalnej choroby,
wielko$ci ryzyka urodzenia dziecka z podejrzewana wada/chorobg genetyczng jak réwniez o zakresie mozliwosci
diagnostycznych zastosowanych technik badawczych. Zostatam poinformowana o ograniczeniach diagnostycznych testu
na szybka diagnostyke liczbowych aberracji chromosomowych metoda FISH; dotyczy to chromosoméw: 13, 18,21, X1 Y.

Zostalam poinformowana o mozliwosci powiklan oraz statystycznym ryzyku ich wystgpienia w czasie i po
zabiegu.

Mam $wiadomos¢, ze prawidtowy wynik badania prenatalnego nie wyklucza wystapienia innych wad lub chor6b
wrodzonych u rozwijajacego sie ptodu oraz, ze zabieg moze wymagaé powtorzenia z przyczyn niezaleznych od pracowni
cytogenetycznej lub molekularnej.

W przypadku, gdy pokrewienstwo migdzy cztonkami badanej rodziny jest inne niz deklarowane wynik badania
moze by¢ niewlasciwie zinterpretowany.”

Oswiadczam, ze w pelni zrozumialam informacje przekazane przez lekarza poradni genetycznej dotyczace:
rozpoznania, wskazan do przeprowadzenia inwazyjnej diagnostyki prenatalnej oraz zakresu i istoty ewentualnych
powiktan.

Proszg o przeprowadzenie w obecnej cigzy inwazyjnej diagnostyki prenatalnej poprzez:
] biopsje trofoblastu [J amniopunkcje [J kordocenteze
Zobowiazuje si¢ do poinformowania lekarza poradni genetycznej o dalszym przebiegu ciazy.

Warszawa, (data) oo
(podpis pacjentki) (podpis lekarza)




