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Hastaya iliskin Bilgiler

(Hekim tarafindan doldurulmalidir.)

Lutfen asagidaki bilgileri eksiksiz sekilde doldurunuz. Bu bilgiler test sonucunun Merkezimizce dogru bir sekilde yorumlanabilmesi igin
gereklidir. Bilgilerin eksik veya yanlis olmasi ve test sonucunda hazirlanan raporun bu nedenle hatali olmasi halinde sorumlulugun
Merkezimize ait olmadigini bilginize sunariz.

Hastanin Kisisel Bilgileri:

Adi Soyadi: Telefonu:
T.C. Kimlik Numarasi: Adresi:
Dogum Tarihi: E-Postasi:

Hastanin Esinin Kisisel Bilgileri: (BabySEQ Rare ve BabySEQ XL testleri icin es bilgisi gereklidir.)

Adi Soyadi: Telefonu:
T.C. Kimlik Numarast: Adresi:
Dogum Tarihi: E-Postasi:

Talebi Gonderen Doktorun:

Adi Soyadi: Kurumu:
Telefonu: E-Postasi
Talep Edilen Test Gebelik Durumu ikinci &rnek
o Tum Kromozomal Anéploidiler-13,18, 21, X ve Y dahil (Temel Panel) o Tekil Gebelik o ikinci Ornek

o TUm Kromozomal Anéploidiler + Mikrodelesyonlar ve Mikroduplikasyonlar (Genis Panel) o Monokoryonik ikiz Gebelik

0 BabySEQ Rare o Dikoryonik ikiz Gebelik
0 BabySEQ XL

Testin Talep Edilme Nedeni:
oTarama o Diger (Aciklayiniz):

Klinik ve Laboratuvar Bulgulari

(Ayrilan bélime sigmamasi halinde bos bir sayfa kullanin veya hastanin epikriz formunun bir rnegini istem formuna ekleyin):

Aile Hikayesi

(Ailedeki diger hasta kisilerin isimleri ve akrabalik ¢esidi dahil yazilmalidir):

Gerekli Bilgiler
(Gerekli bilgiler alaninin doldurulmasi zorunludur. Bu bilgiler olmadan testlere baslanilmayacaktir.)

Son Adet Tarihi: Boy (cm): Dogum Sayisl:

Ultrason Tarihi: Gebelik dncesi kilo: DusUk / OlU Dogum Sayisi:
Ultrasona Goére Gebelik Haftas: NT degeri: Dogumdan Sonra Olum:

o Dogal Gebelik o IVF - Transfer Edilen Embriyo Sayisi: o inseminasyon

o Dondr sperm/yumurta o Kadinda kanser dykusU o Kaybolan ikiz

o Mol/Plasenta anormalligi
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Numune Alim Bilgileri:

Alim Tarihi ve Saati: Miktari:

Kabul Tarihi ve Saati (intergen tarafindan doldurulur):

Numune Nerede Alindi?: o intergen’de o Dis merkezde

Alinan Numune (Intergen tarafindan doldurulur): o Uygundur o Uygun degildir

Diger Onemli Notlar:
Kronik Hastaliklar:

Diger Notlar:

Hastanin Aydinlatiimasi

Biyo-Tip Soézlesmesinin 5.maddesi, Hasta Haklari Yonetmeliginin 18.maddesi ve TTB Hekimlik Meslek Etigi Kurallarinin 26.maddesi
geregince; sadlik alaninda herhangi bir midahaleden dnce hasta; mudahalenin amaci, niteligi, sonuglari, glvenilirligi ve riskleri hakkinda
kultUrel ve sosyal dUzeyine uygun olarak, sozlU, sade ve anlayabilecedi sekilde bilgilendirilmeli, isleme dair rizasi alinmahdir. Latfen hastayi
taniyan, yuz ylUze géren mudavi hekim olarak hastanizi yapilacak genetik teste iliskin bu kapsam ve gerekliliklere uygun sekilde so6zIU
olarak aydinlatin, Merkezimizce hazirlanan, https://intergen.com.tr/tr/formlar uzantisindan ulasabilecediniz ve size bir érnegdi génderilen
yazil bilgilendirme formunun bir érnegdini verin, hastaya okuyup sorularini sormasi icin makul sUre taniyin. Hastanin tibbi genetik
uzmanlik dali kapsaminda yanitlanmasi gereken ayrintili sorulari olursa bize ulasabilirsiniz.

Sonuglar ¢iktiginda, rapor dogrudan istemde bulunan hekim olarak size génderilecektir. Eger hasta farkli bir yolla raporun kendisine
gonderimini tercih ediyorsa (Adrese kapall zarfla kargo, e-posta vb.) hangi yontemle gdnderilmesini istedigini ve bu yolun iletisim
bilgilerini asagiya yazin:

DOKTOR INTERG!EN ADINA
Ad- Soyad: Ad'. S.oyad.

Tarih: '_I'arlh.

i : Imza:

Imza: )

Kase: Kase:

Bu form genetik test isteminde bulunan hekim ve intergen arasindaki hizmet iliskisinin htikiim ve kosullarini diizenlemektedir.

* Fotokopileri istek Kagidina Eklenmelidir.
o Ultrason Raporu o ikili / Ugla / Dértld Test Sonucu
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