Ozel intergen
Genetik Hastaliklar
Degerlendirme Merkezi

iNTEjIEEN

PREIMPLANTASYON GENETIK TANI (PGT) SET-UP TEST ISTEM FORMU
(Bu form 2 sayfadan olusmaktadir.)

1- Hastanin Tibbi Durumu

(Ayrilan béliume sigmamasi halinde arka sayfayi kullanin veya hastanin epikriz formunun bir rnegini istem formuna ekleyin)

Bu baslikta istenen bilgiler test sonucunun geregince yorumlanmasi icin gereklidir. Lutfen eksiksiz sekilde doldurunuz. Bilgilerin
eksik/yanlis olmasi halinde test sonucunun hatali olabilecedini ya da numunenin iade edilmek zorunda kalinabilecegini énemle hatirlatir,
bu halde sorumlulugun Merkezimize ait olmayacagini bilginize sunariz.

Hastanin Kisisel Bilgileri

Adi ve Soyadt: Telefon:
Dogum Tarihi: Adresi:
T.C. Kimlik Numarasi: E-Mail Adresi:

Hastanin Esinin Kisisel Bilgileri

Adi ve Soyadt: Telefon:
Dogum Tarihi: Hastanin Adresi:
T.C. Kimlik Numarasi: E-Mail Adresi:

Talebi Gonderen Doktorun:
Adi ve Soyad: Kurumu: Telefon ve E-posta:

Talep Edilen Test (Asagidaki listede yok ise test ismini buraya yaziniz.):
o PGT - SET-UP

o PGT - HLA'h SET-UP
Galisilacak Gen Sayisi/Genler:

Hastanin Aile Fertlerinin (Numunesi Gonderilen) Kisisel Bilgileri
(Asagida yazilan bireylerin Kadin Es/ Erkek Es ile aralarindaki akrabalik iliskisini belirtiniz.)

1. Adive Soyadi: 4. Adi ve Soyadt:
Dogum Tarihi: Dogum Tarihi:
Akrabalik Durumu: Akrabalik Durumu:
T.C. Kimlik Numarasi: T.C. Kimlik Numarasi:

2. Adive Soyadt: 5. Adi ve Soyadi:
Dogum Tarihi: Dogum Tarihi:
Akrabalik Durumu: Akrabalik Durumu:
T.C. Kimlik Numarasi: T.C. Kimlik Numarast:

3 Adive Soyadk: 6. Adi ve Soyad:

Dogum Tarihi: Dogum Tarihi:

Akrabalik Durumu: Akrabalik Durumu:

T.C. Kimlik Numarast: T.C. Kimlik Numarasi:

Numune Turu:
0 EDTA'lI Kan o Epphendorfta DNA oYanakigi Mukoza o Diger (Agiklayiniz):

Alim Tarihi ve Saati:

Miktart:

i R > Adres: Mustafa Kemal Mahallesi 2119. Cadde No:5 Cankaya/Ankara
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Soy Agaci

Ozel intergen
Genetik Hastaliklar
Degerlendirme Merkezi

Esler arasinda akrabalik var mi? (Uzak akrabalik ve ayni-yakin koyllUyseniz belirtiniz)............

Kadin es icin asagidaki bilgileri doldurunuz.
Kag kardesler?

Kardeslerinde genetik bir hastaligi olan var mi?

Kadin esin kardeslerinden:
Cocugu olmayan var mi varsa (kiz /erkek kardes) belirtiniz.

Cocugunda genetik bir hastaligi olan var mi? (Gelisme geriligi,
isitme duyma kaybl, otizm gibi)

Kadin esin anne ve babasinda:
Anne babasinin herhangi bir hastaligi var mi?

Anne ve babasinin kardesleri ve onlarin gocuklarinda
herhangi bir hastalik var mi varsa belirtiniz.

2- Hastanin Aydinlatilmasi

Erkek es icin asagidaki bilgil
Kag kardesler?

eri doldurunuz.

Kardeslerinde genetik bir hastaligi olan var mi?

Erkek esin kardeslerinden:
Cocugu olmayan var mivarsa

Cocugunda genetik bir hastal

(kiz /erkek kardes) belirtiniz.

1Ig1 olan var mi? (Gelisme geriligi,

isitme duyma kaybl, otizm gibi)

Erkek esin anne ve babasinda:
Anne babasinin herhangi bir hastaligi var mi?

Anne ve babasinin kardesleri ve onlarin ¢ocuklarinda
herhangi bir hastalik var mi varsa belirtiniz.

Biyo-Tip Soézlesmesinin 5.maddesi, Hasta Haklari Yonetmeliginin 18.maddesi ve TTB Hekimlik Meslek Etigi Kurallarinin 26.maddesi
geregince; saglik alaninda herhangi bir midahaleden 6nce hasta; mudahalenin amaci, niteligi, sonuglari, guvenilirligi ve riskleri hakkinda
kulturel ve sosyal dizeyine uygun olarak, s6zlU, sade ve anlayabilecegi sekilde bilgilendirilmeli, isleme dair rizasi alinmalidir. LUtfen hastayi
taniyan, ylUz 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 6rnedi génderilen

yazili bilgilendirme formunun bir érnegdini verin, hastaya okuyup sorularini sormasi icin makul sldre taniyin. Hastanin tibbi genetik
uzmanlik dali kapsaminda yanitlanmasi gereken ayrintili sorulari olursa bize ulasabilirsiniz.
Sonuglar ¢iktiginda, rapor dogrudan istemde bulunan hekim olarak size gdnderilecektir. Eger hasta farkli bir yolla raporun kendisine
gonderimini tercih ediyorsa (Adrese kapall zarfla kargo, e-posta vb.) hangi yéntemle gdnderilmesini istedigini ve bu yolun iletisim

bilgilerini asagiya yazin:

DOKTOR/HASTA
Ad- Soyad:

Tarih:

imza:

INTERGEN ADINA
Ad- Soyad:

Tarih:

imza:

Numune Kabul Tarih ve Saat:

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

insan icin Saglk,
Saglik icin Bilim!

PGT Whatsapp Danisma Hatti

+90 552 918 95 24

Adres: Mustafa Kemal Mahallesi 2119. Cadde No:5 Cankaya/Ankara
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