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INFORMACJE O PACJENCIE

SAMPLE SUBMISSION FORM TO BE FILLED OUT BY REQUESTING PHYSICIAN/LAB]
FORMULARZ ZGLOSZENIA DO WYPELNIENIA PRZEZ LEKARZA/ LABORATORIUM|
PATIENT INFORMATION REQUESTING PHYSICIAN / LAB

INFORMACJE O ZLECAJACYM

*In order to guarantee maximal patient privacy GENDIA only works with Last Name:
patient codes and not with patient names. INazwisko
Please use a CODE (with at least 6 numbers and/or letters) instead of your NAME
and keep this code in a safe place, as GENDIA will only use this code in all First Name-
documents. )
Patient Code* ['mie
[Kod Pacjenta Lab/Hospital Name:
Gender: Male Female INazyva laboratorium/
. szpitala
IPIeé Meska Zenska Address'
[ L] Ad
Date of birth: res
|Data urodzenia Bay Vonih Voar
Dzien Miesiac Rok
Country:
[Krai Country:
SAMPLE INFORMATION Kraj
INFORMACJE O PROBCE Phone:
Type: DNA Blood Saliva Telefon
Typ Krew Slina Fox.
[ [ [ '
Date of Collection:
|Data pobrania Day Month Yoar IEmar
Dzien Miesiac Rok
Date Sent:
|Dat tani
ala wystania Day Morth Year  IRELEVANT CLINICAL INFORMATION
ISTOTNE INFORMACJE KLINICZNE
TEST REQUIRED I?eg/r_}ar;(cy? Cil?lii}‘i;‘l' Weeks Tydzien
es/Ta o/ Nie
JRODZAJ TESTU 0
* W celu zagwarantowania maksymalnej prywatnosci pacjenta
S IGENDIA pracuje wytqcznie z kodami pacjentéw, a nie z nazwiskami.

Uzyj KODU (z co najmniej 6 cyfr i/lub liter) zamiast NAZWISKA, a
nastepnie zachowaj kod w bezpiecznym miejscu, poniewaz GENDIA
bedzie go uzywac we wszystkich dokumentach dotyczqcych badania.

If urgent please explain:

Jesli pilne, prosze
wyjasni¢ dlaczego:




