® GNTEES2

Zadanka na preimplantaéni vysetfeni

Preimplantacni genetické vysetreni — PGT (,,Preimplantation Genetic Testing“)
I. Vyplni klinicky genetik/lékar pro indikaci k PGT

Osobni data pacientky (Stitek) Osobni data partnera (Stitek)

Jméno a pfijmeni: Jméno a pfijmeni:

Cislo pojisténce: Cislo pojisténce:

Datum narozeni: Datum narozeni:

Pojistovna: |:| Samoplatce Pojistovna: |:| Samoplatce
Adresa: Adresa:

Diagnéza (MKN): Diagnéza (MKN):

Indikujici lékaf:

(jméno, odbornost, ICP, pracovisté, razitko, podpis)

Typ preimplantaéniho vySetieni: Indikace:

[ ] PGT aneuploidii (PGT-A) [ ] vek
|:| opakované spontanni potraty
|:| opakované neuspéchy IVF

[ ] jine:

[ ] PGT - detekce pohlavi Divod:
|:| PGT- strukturni chromosomové vada (PGT-SR) Karyotyp nosice:
|:| PGT- monogenni choroba (PGT-M) Gen:

Dédi¢nost:
|:| jiné: Popis:
Biopsie:
|:| trofektodermu D jiny material (uvedte jaky):

(pouze po pfedchozi domluveé s laboratofi)

Casové pozadavky:

[ ] standardng — do 30 dnu [ ] PGT-A STATIM k transferu v pi&tim cyklu — do 14 dn

VysSetieni provadi: GENNET, s.r.o., Laboratore GENNET, Pekarska 635/6, 158 00 Praha 5 — Jinonice, Tel: 226 231 691
Zaznamy laboratofre:

Datum a Cas pfijmu vzorku/zadanky: Vzorek/zadanku pfijal/a:

Odeslanim zadanky indikujici Iékaf potvrzuje, Ze pacientem &i zakonnym zastupcem je podepsan IS, ktery je bud ulozen
v dokumentaci pacienta nebo je pfilozen k této zadance a Ze jsou splnény podminky Zakona o specifickych zdravotnich sluzbach
(€. 373/2011 Sb., § 29, odst. 3).

GENNET s.r.o., se sidlem Kostelni 292/9, 170 00 Praha 7, spole¢nost zapsana v obchodnim rejstfiku vedeném
‘ Méstskym soudem v Praze, oddil C, viozka 94758, IC: 27080234, DIC: CZ699004108
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Privodka ke vzorkiim na PGT

Il. Vyplni spolupracujici embryologicka laborator pfi odbéru trofektodermu

Pacientka:

Cislo pojisténce (datum narozeni):

Embryologicka laboratof:

(pracovisté, pobocka)

Pocet bioptovanych embryi:

Biopsii provedl: Datum biopsie:

Pozadovana zprava v anglickém jazyce: [ |

Vyplni PGT laboratof Vyplni embryologicka laboratof

Cislo vzorku Identifikace embrya Poznamka / jiné sdéleni
(Embryo ID) laboratofi

Privodku prijal/a: Privodku vystavil/a:

Datum: Datum:

Podpis: Podpis:
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‘ Méstskym soudem v Praze, oddil C, viozka 94758, IG: 27080234, DIC: CZ699004108

info@gntlabs.cz | www.gntlabs.cz | www.gennet.cz
FQ-GNT-012 25/07/2023 V1 2/2




	Datum narození: 
	Pojišťovna: 
	Adesa: 
	Jméno: 
	číslo pojištěnce: 
	Diagnóza: 
	indikující lékař: 
	důvod: 
	karotyp: 
	gen: 
	dědičnost: 
	popis: 
	Samoplátce: Off
	samoplátce: Off
	PGT aneuploidií: Off
	věk: Off
	potraty: Off
	neúspěchy: Off
	jiné: Off
	detekce pohlaví: Off
	chromosomová vada: Off
	monogerní choroba: Off
	jiné 2: Off
	trofektoderm: Off
	jiný materiál: Off
	30 dnů: Off
	14 dnů: Off
	Pacientka 1: 
	číslo pojištěnce 1: 
	laboratoř 1: 
	počet embrií 1: 
	biopsii provedl 1: 
	datum biopsie 1: 
	identifikace embrya 1: 
	poznámka 1: 
	identifikace embrya 2: 
	poznámka 2: 
	identifikace embrya 3: 
	poznámka 3: 
	identifikace embrya 4: 
	poznámka  4: 
	identifikace embrya 5: 
	poznámka 5: 
	identifikace embrya 6: 
	poznámka 6: 
	identifikace embrya 7: 
	poznámka 7: 
	identifikace embrya 8: 
	poznámka 8: 
	identifikace embrya 9: 
	poznámka 9: 
	identifikace embrya 10: 
	poznámka 10: 
	identifikace embrya 11: 
	poznámka 11: 
	identifikace embrya 12: 
	poznámka 13: 
	přijal: 
	vystavil: 
	datum 1: 
	datum 2: 
	jazyk: Off
	Jméno_Partner: 
	číslo pojištěnce_Partner: 
	Diagnóza_Partner: 
	Datum narození_Partner: 
	Pojišťovna_Partner: 
	Adresa_Partner: 


