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MOLEKULÁRIS GENETIKAI LABORATÓRIUM 	laborvezető: dr. Andrikovics Hajnalka
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[bookmark: _GoBack]Herediter malignitás genetikai vizsgálatához
Beteg neve: …………………………………………..…. Születési idő: …………………….
Leánykori név:  …………………………………….…… Anyja neve: ……………………….
Lakcím: …………………………………………….…… TAJ szám: ………………………..
Beküldő intézmény kódja: ………………………….…... Naplósorszám/Törzsszám: ……….
Ellátás típusa: fekvőbeteg-szakellátás , járóbeteg-szakellátás: : egyéb: ………………….
Vizsgálati anyag:           perifériás vér ; egyéb:………………………………………………

Illumina TrueSight Hereditary Cancer Panel                                                 Kért vizsgálat:
Örökletes szolid tumor és örökletes hematológiai malignitás kialakulásában szerepet játszó 113 gén kódoló régiójának vizsgálata új generációs szekvenálással			

A vizsgálat elvégzéséhez szükséges nélkülözhetetlen információk:
Vizsgált személynél diagnosztizált hematológiai malignitás vagy szolid tumor (életkor diagnóziskor):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Vizsgált személynél családjában diagnosztizált hematológiai malignitás vagy szolid tumor (életkor diagnóziskor); kérjük a családfa adatokat külön lapon mellékelni (BA-INT-V10)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Egyéb örökletes malignitásra utaló klinikai tünetek:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



Megjegyzés: ................................................................................................................................

A molekuláris genetikai vizsgálatok elvégzéséhez és a genetikai minta tárolásához genetikai tanácsadás, beteg-tájékoztatást követően írásos beleegyező-nyilatkozat (BA-INT-B43) aláírása szükséges! 
A vizsgálat csak klinikai genetikus szakorvosi beutalóval végezhető.
Az írásos beleegyező nyilatkozat hiányában a vizsgálatot nem áll módunkban elvégezni.
Családfa adatokat külön lapon mellékeljék!
Vérminta: 10 ml EDTA-val alvadásgátolt vér. Postán, illetve kézbesítővel szobahőmérsékleten küldhető.
Tárolhatóság: +4oC-on 1 hétig.; Mintafogadás: hétfő-péntek 8-15.00.

Dátum: 20……………….	……………………………….
orvos aláírása és pecsétje
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