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INFORMACJE O PACJENTCE DANE LEKARZA ZLECAJĄCEGO
Imię Imię i nazwisko lekarza

Nazwisko Adres e-mail kliniki/przychodni/gabinetu lekarskiego 
do przesłania wyniku 

Adres Nazwa kliniki/przychodni/gabinetu lekarskiego 

Numer telefonu

Miasto
Kod pocztowy

Adres

Numer telefonu
e-mail DANE PUNKTU POBRAŃ

Data urodzenia 
PESEL

Adres 

ETYKIETA Z KODEM KRESKOWYM

WSKAZANIA DO BADANIA INFORMACJE KLINICZNE
• �Proszę wybrać przynajmniej jedno 

pole
 Wiek matki
 �Nieprawidłowy wynik testu  

przesiewowego
 Nieprawidłowy wynik USG
 Obciążony wywiad kliniczny
 Niepokój matki
 �Inne: ________________________ 

_____________________________ 
_____________________________

• �Wiek ciąży: tygodnie/dni                                       • Data ustalenia: dzień/miesiąc/rok   
  

• Ustalony na podstawie:   OM (data ost. miesiączki)       USG        CRL      
 Data inseminacji w przypadku IVF
 �Inne ______________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________
Data pobrania próbki: dzień/miesiąc/rok                
• Badanie powtórne:         Tak                 Nie
• Data urodzenia pacjentki: dzień/miesiąc/rok                        
• Waga ________________ kg                
• Wzrost  _______________ cm 
• Liczba płodów:               1                   2

PODPIS LEKARZA / POŁOŻNEJ
Niniejszym potwierdzam, że osobiście udzieliłam/udzieliłem pacjentce informacji na temat badania (testu), w tym w szczególności o procedurze, celu, dających się 
przewidzieć konsekwencjach, a także ograniczeniach badania (testu). Potwierdzam również, że udzieliłam/udzieliłem pacjentce wszelkich dodatkowych wyjaśnień 
na zadane przez nią pytania. Oświadczam, że pacjentka wyraziła zgodę na przeprowadzenie badania w sposób świadomy i swobodny. Zgadzam się udzielić 
SYNLAB lub jego przedstawicielowi wszelkich dodatkowych informacji uznanych za niezbędne do wykonywania tego testu.

Podpis lekarza/położnej:                                                                                        Data: dzień/miesiąc/rok   

OŚWIADCZENIE PACJENTKI
Podpisując ten dokument potwierdzam, że: (i), zaoferowano mi możliwość zadania pytań i porozmawiania z moim lekarzem na temat celu i korzyści, ryzyka  
i zagrożeń, ograniczeń badania (testu), a także konieczności przeprowadzenia ewentualnego dalszego postępowania diagnostycznego; (ii) udało mi się poroz-
mawiać z moim lekarzem na temat wiarygodności wyników i poziomu pewności, jaki dostarcza wynik pozytywny dla danej choroby lub stanu, jako wskaźnik tej 
choroby lub stanu; (iii) otrzymałam i przeczytałam w całości „Oświadczenie o świadomym wyrażeniu zgody na wykonanie przesiewowych genetycznych badań 
prenatalnych” i otrzymałam jego kopię; (iv) Wyrażam zgodę na anonimowe wykorzystanie mojego materiału biologicznego oraz informacji medycznej i genetycznej, 
zgodnie z opcją wskazaną w „Oświadczeniu o świadomym wyrażeniu zgody na wykonanie przesiewowych genetycznych badań prenatalnych”; (v) wyrażam zgodę 
na wykonanie badania (testu) i przekazanie jego wyniku mojemu lekarzowi oraz oświadczam, że udam się na wizytę kontrolną do mojego lekarza i wraz z nim 
dokonam analizy wyników.

Podpis pacjentki:                                                                                                   Data: dzień/miesiąc/rok   

Ciąża pojedyncza i bliźniacza Tylko ciąża pojedyncza
 neoBona
     • Trisomie 21, 18, 13
     Płeć płodu

W przypadku ciąży bliźniaczej opcja 
płci płodu dostarcza informacji o obec-
ności chromosomu Y

 neoBona Advanced
   • Trisomie 21, 18, 13
   • Chromosomy X i Y
   • Płeć płodu

 neoBona Advanced +
   • Trisomie 21, 18, 13
   • Chromosomy X i Y (wliczając płeć płodu)
   • Chromosomy 9 i 16
   • �Panel mikrodelecji (zespoły: DiGeorge’a,  

Angelmana, Prader-Williego, Wolf  Hirschhorna, 
Cri-du-chat i delecja 1p36)

neoBona – PROSZĘ WSTAWIĆ X W WYBRANYM POLU WSKAZANYM DLA PACJENTKI
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