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ROZPOZNANIE Odsetek komoérek badanych:
........................ ICD-10 .covcerrenrnnnannnns (w zaleznosci od rozpoznania)
. Leukopenia
: O Przed leczeniem
Badanie* 0 Ocena remisii WBC<1X1°9/L? 0o TAK o NIE
0 PIERWSZE ]
O Wznowa O przez lekarza prowadzacego
0 KOLEJNE O Po ALLO-SCT Sposéb_ kontaktu z
o0 DAWCA o BIORCA pacjentem* O INNY: e
MATERIAL* o krew EDTA o szpik EDTA
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*zaznaczy¢ whasciwe

RODZAJ ZLECANEGO BADANIA (zaznaczy¢ wtasciwe):
4. OSTRA BIALACZKA SZPIKOWA

1. NOWOTWORY MIELOPROLIFERACYJNE

o FLT3 ITD
O BCR::ABL1 jakosciowo/ilosciowo* O FLT3 D835
TRANSKRYPT (jesli znany) ............ 0 NPM1
0 JAK2 V617F O PML::RARa t(15;17)
0 JAK2 ekson 12 0 RUNX1::RUNXT1 t(8;21)
0 MPL ekson 10 O CBFB::MYH11 inv(16)
O CALR ekson 9 O KMT2A-rearanzacje 11g23 [MLL rearanzacje]
0 ASXL1 ekson 12 O BCR::ABL1 jakosciowo/ilosciowo*
O SRSF2 eksonl1 TRANSKRYPT (jesli znany) ............
O CSF3R Thr618 (T618) o CEBPA
0 FIP1L1::PDGFRa del(4)(q12) O -KIT ekson 17
O IDH1 ekson 4 o IDH1 ekson 4
O IDH2 ekson 4 o IDH2 ekson 4
O SF3B1 ekson 13-16 O TP53 eksony 2-11
0 U2AF1 GIn157 (Q157)
O U2AF1 Ser34 (S34) 5. CHIMERYZM HEMATOPOETYCZNY
O Ocena chimeryzmu data SCT:.......cocveveee
2. OSTRA BIALACZKA LIMFOBLASTYCZNA 0 zabezpieczenie DNA BIORCY
O BCR::ABL1 jakosciowo/ilosciowo* O Zabezpieczenie DNA DAWCY spokrewnionego
TRANSKRYPT (jesli znany) ........... O Zabezpieczenie DNA DAWCY niespokrewnionego
O TCF3::PBX t(1;19)
O SIL::TAL1 del(1)(p32) 6. INNE
O ETV6::RUNX1 t(12;21) O BRAF Val600Glu (V600E)
O KMT2A-rearanzacje 11923 [MLL rearanzacje] O c-KIT ekson 17
O O MYDS88 Leu265Pro (L265P)
O BCR::ABL1 KD p210 (badanie na obecno$¢ wariantéw
3. PRZEWLEKLA BIALACZKA LIMFOCYTOWA sekwencii)
O TP53 eksony 2-11 O BCR::ABL1 KD p190 (badanie na obecno$¢ wariantéw

sekwencji)

7. ZABEZPIECZENIE MATERIALU

O DNA
O RNA
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POBRANIE MATERIALU DO BADANIA Uwagi: T O T
materiat pobrany prawidtowo/ nieprawidtowo
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Deklaracja zgody na wykonanie badania genetycznego

W LABORATORIUM DIAGNOSTYKI HEMATOLOGICZNEJ]
I/LUB
PRACOWNI DIAGNOSTYKI GENETYCZNEJ I MOLEKULARNEJ NOWOTWOROW
UNIWERSYTECKIEGO SZPITALA KLINICZNEGO W POZNANIU

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL lub
(data ur.)

Nr telefonu:

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego (jesli dotyczy):

CEL BADANIA*: Diagnostyka zmian genetycznych wrodzonych [ somatycznych[] w chorobach nowotworowych
*wypetnia laboratorium lub lekarz kierujacy

1. Wyrazam zgode, na wykonanie w celach medycznych badan cytogenetycznych /genetycznych/
molekularnych wedtug zatqczonego skierowania lekarskiego.

2. Wyrazam zgode na przechowywanie, przetwarzanie, wykorzystywanie i udostepnianie pobranych
probek zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa w celu monitorowania stanu mojej choroby i
umozliwienia wykonania nowych badan diagnostycznych, wdrazanych w miare rozwoju nauki w
przysztosci.

3. Wyrazam zgode na anonimowe wykorzystanie zarchiwizowanych probek w celu poszerzania wiedzy na
temat podfoza genetycznego chordéb nowotworowych oraz do celéw dydaktycznych.

4. Wyrazam zgode, na wykonanie dodatkowych badan cytogenetycznych /genetycznych/ molekularnych
z zabezpieczonego materiatu w celach pogiebienia diagnostyki wedtug obowigzujgacych rekomendaciji
postepowania w przypadku choréb nowotworowych.

5. Wyrazam zgode na informowanie mnie o zmianach tzw. nieoczekiwanych, niezwigzanych ze
wskazaniem do badania.

Ponadto zostalam/em poinformowana/y:

1. o celu badania oraz o jego specyfice (informacja ta jest dostepna dla pacjentow w formie pisemnej w rejestracji Laboratorium
lub powinna by¢ przedstawiona Panstwu przez jednostke zlecajaca badanie, jezeli nie jest nig Laboratorium Diagnostyki
Genetycznej i Molekularnej Nowotwordw),

o fakcie, ze badanie moze pomdc w weryfikacji rozpoznania choroby i/lub ustalenia nosicielstwa defektu genetycznego i da
mozliwo$¢ podjecia przez lekarza odpowiednich decyzji terapeutycznych,

o koniecznosci wykonania kolejnych badan cytogenetycznych/genetycznych/molekularnych z zabezpieczonego materiatu
zgodnie z obowigzujacymi wytycznymi dotyczacymi diagnostyki choréb nowotworowych,

o tym, iz wynik badania genetycznego moze wykaza¢ obecnos$¢ zmian tzw. nieoczekiwanych (nie zwigzanych ze wskazaniem
do badania) natomiast majacych warto$¢ diagnostyczna,

o tym, ze pobrany materiat biologiczny zostanie uzyty w celu zatozenia hodowli komorkowych i/lub izolacji DNA, RNA oraz
wykonania diagnostyki genetycznej,

o mozliwosci zaistnienia koniecznosci powtérnego pobrania materiatu oraz ze istnieje ryzyko nieuzyskania wynikéw badan z
przyczyn technicznych,

o tym, ze mimo iz Laboratorium doktada wszelkich staran, by Panstwa materiat genetyczny byt przechowywany po zakonczeniu
diagnostyki w odpowiednich warunkach, istnieje ryzyko jego degradacji (proces naturalny), dlatego moze zaj$¢ potrzeba
ponownego pobrania materiatu w przysztosci,

8. o prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na wykorzystanie zarchiwizowanych prébek (oswiadczenie takie musi
zostac dostarczone do Laboratorium w formie pisemnej).
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Data Czytelny podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego
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