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SKIEROWANIE NA BADANIA GENETYCZNE

Imie Rodzaj materiatu:
NaZWiskO| | [ ] wymaz [ ] mocz
PESEL

Adres

/podpis osoby pobierajacej/

Telefon kontaktowy

Zlecone badania:
[ 1-704 HPVz podtoza ptynnego(14 genotypow)wykrywajacy regiony E6/E7
[1-729 Chlamydia trachomatis

Deklaracja swiadomej zgody na wykonanie molekularnych badan diagnostycznych

Niniejszym wyrazam zgode na pobranie ode mnie materiatu biologicznego w celu izolacji kwaséw nukleinowych i
wykonania molekularnych badan diagnostycznych. Wyrazam zgode na wykorzystanie do badan otrzymanego z mojej
probki DNA/RNA.
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