	INSTYTUT PSYCHIATRII I NEUROLOGII
Pracownia Neuroimmunologii II Kliniki Neurologii

ul. Sobieskiego 9 (budynek H, domofon: 6); 02-957 Warszawa

tel.: 022 4582 804; 2182 214 tel./fax: 022 4582 593

	FORMULARZ ZLECENIA WYKONANIA BADANIA W KIERUNKU OBECNOŚCI
PRZECIWCIAŁ NODALNYCH I PARANODALNYCH (CIDP) – NF155, NF186, CNTN1, CASPR1


	Materiał niezbędny do wykonania badania
	Temperatura/ czas przechowywania materiału przed wysyłką
	Temperatura wysyłki
	Etykieta probówki

	Surowica: 2 ml

lub

Krew pobrana „na skrzep”: ok. 3-5 ml
Lub 

Płyn mózgowo-rdzeniowy: 0,5 ml


	· Krew pobrana „na skrzep”: temp. pokojowa: do 1 godziny

· Surowica:

 temp. pokojowa: do 1 godziny,
 2-8oC / do 7 dni
· Płyn mózgowo-rdzeniowy: temp. pokojowa: do 1 godziny

	· Materiał „świeży” (do 1 godziny
od pobrania): temp. Pokojowa
· Materiał schłodzony: 2-8oC
	· Nazwisko i imię pacjenta

· Data urodzenia

· Data pobrania materiału na badania


Formularz opracowano w oparciu o wytyczne zawarte w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 12.01.2009 r. w sprawie standardów jakości w zakresie czynności laboratoryjnej immunologii medycznej, oceny ich jakości i wartości diagnostycznej oraz laboratoryjnej interpretacji i autoryzacji wyniku badań (Dz.U.09.22.128 → z dnia 11 lutego 2009 r.)

	ZLECENIODAWCA

	Klinika/ Poradnia zlecająca (pieczęć)
	Lekarz kierujący (pieczęć, podpis) /  lub Nazwisko i imię, numer dokumentu potwierdzającego tożsamość i podpis innej osoby upoważnionej do zlecenia badania:

	
	

	
	

	DANE DOTYCZĄCE OSOBY KIEROWANEJ NA BADANIA:

	Imię:................................................................................................

Nazwisko:.......................................................................................

Płeć: mężczyzna         kobieta

Data urodzenia (dzień/ miesiąc/ rok): ..….…./…..……/…..…………….

PESEL: 

Dla osoby nieposiadającej numeru PESEL: nazwa i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość:

…………………………………………………………………………………………………….………………………………..

Przy braku w/w danych: numer identyfikacyjny pacjenta:

……………………………………………………………………………………………………….…………………….……….
	ISTOTNE DANE KLINICZNE, INNE UWAGI:

	
	

	MATERIAŁ DO BADAŃ

	Rodzaj materiału przekazanego do badań [zaznaczyć X]:
	Krew obwodowa pobrana „na skrzep” (3-5 ml)

Surowica (2ml)
 Płyn mózgowo-rdzeniowy           

	Data (D/ M/ R) i godzina pobrania materiału do badań:
	Data: .….…./…..……/………........… ; godzina: ……...…  -  ……..….

	Czytelny podpis osoby pobierającej materiał do badań:
	

	MIEJSCE PRZESŁANIA WYNIKU BADANIA LUB DANE OSOBY UPOWAŻNIONEJ DO JEGO ODBIORU:

	Adres, na jaki należy wysłać wynik badania (ew. pieczęć):


	w sytuacji, gdy płatnikiem za badanie jest pacjent:
Nazwisko i imię osoby upoważnionej do odbioru wyniku badań:

…………………………………………………………………………………………………………….…………………….….…

Nazwa i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość:…….…………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres:………………………………………………………………………………………………….…………………………

Telefon……………………….……………………………………………………………………………………………..…

	DEKLAROWANY SPOSÓB ODBIORU WYNIKU BADAŃ (w sytuacji, gdy płatnikiem za badanie jest pacjent)

	                                       Odbiór w gabinecie lekarskim
                        List polecony priorytetowy (bezpłatnie)
	Odbiór osobisty w laboratorium (Instytut Psychiatrii i Neurologii;   Pracownia Neuroimmunologii II Kliniki Neurologii; Warszawa,
ul. Sobieskiego 9)


*
Laboratorium zastrzega sobie możliwość ponownego pobrania materiału biologicznego, w sytuacjach gdy nie jest możliwe wydanie informatywnego wyniku z przyczyn niezależnych od laboratorium.

W sytuacji, gdy płatnikiem za badanie jest pacjent do przeprowadzenia badań konieczne jest podpisanie poniższej zgody:
Wyrażam zgodę na wykorzystanie danych zawartych w ankiecie do celów badań medycznych, zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. NR 101, poz. 926, ze zm.).
........................................................






.....................................................................................

    MIEJSCOWOŚĆ I DATA






                              PODPIS PACJENTA

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
	Data i godzina przyjęcia materiału do laboratorium:
	Data (D/M/R): ...…..…./…......../….........…......… ; godzina: ………...…  -  ………....…

	Czy materiał został dostarczony w odpowiednich warunkach ?:
	

	Numer próbki nadany w Laboratoryjnej Księdze Badań:
	

	Czytelny podpis osoby przyjmującej materiał do badań
	


NALZĘY WYPEŁNIĆ DRUKOWANYMI LITERAMI

















 








