Platnd od 1. 7. 2023

reg. znatka: LG-BabyLab-SKRINING/07/2023/03

ZIADANKA O VYSETRENIE - GENETIKA
SKRININGOVE VYSETRENIA

PACIENT Pohlavie:
Rodné ¢islo Détum narodenia Platitel muzské
24 - ZP Dovera Zenské
Priezvisko Meno
Ulica, ¢islo domu* Mesto/obec, PSC*
ZAKONNY ZASTUPCA/OBJEDNAVATEL
Meno a priezvisko zdkonného zastupcu/objednévatela Mobilny kontakt (v tvare +421 ...)

D&tum odberu Détum vystavenia ziadanky

* Adresu pacienta ziadame vyplnit v pripade samoplatcu alebo vySetreni hlasenych v zmysle zédkona ¢. 355/2007 Z. z.
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OBJEDNAVAJUCI/ODOBERAJUCI LEKAR

Meno a priezvisko

A kéd P kod

Podpis a peciatka objednavajiceho/odoberajiceho lekara

VYHLASENIE PACIENTA

Ja, pacient (prip. zakonny zéstupca pacienta), svojim podpisom potvrdzujem, Ze:

a) som bol riadne a tplne pouceny podla zékona ¢. 576/2004 Z.z. o anamnéze, odbere krvi a biologic-
kého materialu na diagnostické tcely, bola mi vysvetlend podstata, sposob a Gi¢el molekuldrno-gene-
tického vysetrenia, dovernost vysledkov vySetreni a pouceniu som porozumel;

b) sthlasim s vykonanim genetickych vysetreni Specifikovanych v Ziadanke formou informovaného

Guthrieho karta K3/K2 EDTA krv sﬂhlasu pol()ill'a zakona €. 576/2004 Z.z. a s Ghradou ceny tychto laboratérnych genetickych vysetreni
mojou osobou;
¢) som bol informovany o nevyhnutnosti spractivania osobnych tidajov v stvislosti s poskytnutim vy-
GK 02 Setreni na prdvnom zéklade vyplyvajicom z pravnych predpisov a oboznadmil som sa s informaciami
' ' o spracuvani osobnych tdajov.
Datum: Podpis:
TEST SMA (SMN1 - exén 7) VySetrenie je hradené zo ZP len pre poistencov
Dévera, a.s. Osobné udaje st spracovavané na Ucely stanovenia klinickej diagnézy a sluzieb

s tym spojenych. Viac informécii o spracovani vasich osobnych tidajov a o pravach najdete
na https://www.unilabs.sk/ochrana-udajov

V pripade akychkolvek otazok nas nevahajte kontaktovat. Volajte call centrum 0850 150 000, www.babylab.sk, sk-babylab@unilabs.com.
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