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Numer zlecenia: ‘
Wypetnia laboratorium

testDNA DX

laboratorium badan DNA

FORMULARZ ZAMOWIENIA BADANIA Z DANYMI OSOBOWYMI

DANE OSOBY ZLECAJACE]J:

Wazne! Wynik badania dostepny bedzie w panelu pacjenta pod adresem: https://klient.testdna.pl. Do zalogowania NIEZBEDNE
jest podanie prawidtowego adresu e-mail oraz numeru telefonu. Nieczytelne wpisanie danych moze uniemozliwi¢ odbiér wyniku.

Data i godzina przyjecia ‘
materiatu do laboratorium:

Imie i nazwisko zleceniodawcy*:

E-mail*:

Hasto bezpieczenstwa do kontaktu z laboratorium. WYMYSL | ZAPAMIETAJ*:

Telefon*:

DANE OSOB BADANYCH:

DOMNIEMANY OJCIEC:

IMIE*:

NAZWISKO™:

PESEL / Data urodzenia”

DZIECKO:
IMIE*:

NAZWISKO™:

PESEL / Data urodzenia”

DZIECKO 2:
IMIE™:

NAZWISKO™:

PESEL / Data urodzenia”

MATKA:
IMIE™:

NAZWISKO™:

PESEL / Data urodzenia”

|

| |

| |

| |

Data pobrania materiatu: |:|

Rodzaj materiatu™
WYMAZ
MIKROSLAD jaki:

Czy Pacjent miat wykonywany przeszczep
szpiku* TAK NIE
Czy Pacjent miat wykonywang transfuzje

krwi*

TAK NIE

Pte¢": KOBIETA [ MEZCZYZNA

Data pobrania materiatu: |:|

Rodzaj materiatu™
WYMAZ
MIKROSLAD jaki:

Czy Pacjent miat wykonywany przeszczep

szpiku* TAK NIE
Czy Pacjent miat wykonywana transfuzje
krwi* TAK NIE

Ple¢™: KOBIETA [ MEZCZYZNA

Data pobrania materiatu: |:|

Rodzaj materiatu™:
WYMAZ
MIKROSLAD jaki:

Czy Pacjent miat wykonywany przeszczep

szpiku* TAK NIE
Czy Pacjent miat wykonywana transfuzje
krwi* TAK NIE

Data pobrania materiatu: |:|

Rodzaj materiatu™:
WYMAZ
MIKROSLAD jaki:

Czy Pacjent miat wykonywany przeszczep

szpiku* TAK NIE
Czy Pacjent miat wykonywana transfuzje
krwi* TAK NIE

Osdwiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzula
informacyjng RODO znajdujgca sie na stronie
internetowej www.testdna.pl/rodo

v

podpis domniemanego ojca*

Os$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg
informacyjng RODO znajdujaca sie na stronie
internetowej www.testdna.pl/rodo
Oswiadczam, ze jestem prawnym opiekunem
dziecka i wyrazam zgode na przetwarzanie
jego danych osobowych.

v

podpis prawnego opiekuna
lub petnoletniego dziecka*

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg
informacyjng RODO znajdujaca sie na stronie
internetowej www.testdna.pl/rodo
Oswiadczam, ze jestem prawnym opiekunem
dziecka i wyrazam zgode na przetwarzanie
jego danych osobowych.

v

podpis prawnego opiekuna
lub petnoletniego dziecka**

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z klauzulg
informacyjng RODO znajdujaca sie na stronie
internetowej www.testdna.pl/rodo

v

podpis**

OSWIADCZENIE ZLECENIODAWCY BADANIA:

Ja, nizej podpisany/a $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego
za sktadanie fatszywych zeznan oraz odpowiedzialnosci cywilnej za wyrzgdzong szkode
oswiadczam, ze:

1.
2.

3.
4.

Podane przeze mnie dane sg zgodne z prawdg.

Jest mi znany typ zamawianego badania, jego warunki, cena, termin realizacji oraz
metoda badawcza (Procedura Badawcza PB-01 ,Badanie DNA w multipleksowych
systemach STR na potrzeby ustalenia pokrewienstwa, ustalenia profilu genetycznego
i/lub identyfikacji osobniczej”, wydanie 13 z dnia 23.05.2024 pobdr prébek nie jest
objety zakresem akredytacji).

Matka dziecka nie jest biologicznie spokrewniona z domniemanym ojcem, a rozwazani
potencjalni ojcowie nie sg krewnymi pierwszego lub drugiego stopnia.

Zleceniodawca badania jest osobg petnoletnia.

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ do uregulowania optaty w terminie nie dtuzszym niz 3 dni
robocze od dnia ztozenia niniejszego zamoéwienia oraz przyjmuje do wiadomosci, ze
testDNA Sp. z 0.0. uprawniona jest do wstrzymania sie z realizacja badania do dnia
uregulowania optaty oraz windykacji naleznosci.

Zostatem/am poinformowany/a o tym, ze:

1. W sytuacji, gdy laboratorium (z przyczyn niezaleznych) nie jest w stanie wydac

informatywnego wyniku,

moze zaistnie¢ konieczno$¢ wigczenia do badania

3. Jedli w okresie od pobrania materiatu do badarh do momentu wystawienia wyniku

5.

00N

10.

11.

pacjent niepetnoletni ukonczy 18 rok zycia przed wydaniem wyniku, konieczne bedzie
podpisanie formularza "Deklaracja Swiadomej zgody”.

Uzyskatem/am zgode matki/prawnego opiekuna dziecka na uzycie pobranego
wymazu/krwi/inne w celu izolacji DNA i wykonania badan molekularnych majacych
na celu analize pokrewieristwa.

Dane osobowe, co do ktérych nie zostata wyrazona prawidtowo zgoda na ich
przetwarzanie, nie zostang uwzglednione w procesie badania.

Jestem Swiadomy/a, ze wynik badania nie ma wartosci dowodowej w postepowaniu
sagdowym. Oswiadczam, Ze zatgczone prébki od oséb petnoletnich zostaty pobrane
zaich zgoda i wiedzg, a od 0s6b niepetnoletnich za zgodg ich prawnych opiekundéw.
Mam prawo do uczestnictwa w badaniach jako obserwator.

Mam prawo do ztozenia skargi i/lub rezygnacji.

Mam prawo do wgladu do dokumentacji dotyczacej zapewnienia jakosci badan
i pomiaréw w stosunku do metod, ktére miaty zastosowanie przy realizacji zlecenia.
Materiat niewykorzystany do badan przechowywany jest przez trzy miesigce od czasu
zakonczenia zlecenia i wydania sprawozdania. Po tym okresie oddawany jest
do utylizacji. Lizat DNA przechowuije sie do 1 roku po czym utylizuje.

Jestem $wiadomy/a, ze na wniosek organéw $cigania i wymiaru sprawiedliwosci
laboratorium ma obowigzek udostepni¢ dokumentacje danego zlecenia.

2. dodatkowych prébek.
W niektérych przypadkach wynik moze by¢ niejednoznacznie lub niewtasciwie
zinterpretowany np. gdy: wykonano przeszczep szpiku kostnego, pokrewienstwo
pomiedzy cztonkami danej rodziny jest inne niz deklarowane lub wykonano transfuzje
krwi w ciggu trzech miesiecy przed pobraniem materiatu do badan DNA.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z klauzulg informacyjna RODO znajdujaca sie na stronie internetowej www.testdna.pl/rodo

Uwaga: Podpis we wszystkich polach zaznaczonych na zétto jest wymagany
* pola wymagane
** pola wymagane w sytuacji, kiedy w badaniu bierze udziat matka lub dodatkowa osoba

v

Data i czytelny podpis osoby zlecajacej badanie*




