DAMAGEN

Ozel Damagen Genetik Hastaliklar
Tani ve Degerlendirme Merkezi

PREIMPLANTASYON GENETIK TANI (PGT) TEST ISTEM FORMU
(Bu form 3 sayfadan olusmaktadir.)

1- Hastanin Tibbi Durumu

(Ayrilan bélime sigmamasi halinde arka sayfayi kullanin veya hastanin epikriz formunun bir drnegini istem formuna ekleyin)
Bu baslikta istenen bilgiler test sonucunun geregince yorumlanmasi ic¢in gereklidir. Lutfen eksiksiz sekilde doldurunuz. Bilgilerin
eksik/yanlis olmasi halinde test sonucunun hatal olabilecedini ya da numunenin iade edilmek zorunda kalinabilecedini 6nemle hatirlatir,

bu halde sorumlulugun Merkezimize ait olmayacagini bilginize sunariz.

Hastanin Kisisel Bilgileri

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

Hastanin Esinin Kisisel Bilgileri

Adi ve Soyad: E-posta:
T.C. Kimlik Numarasi: Telefon:
Dogum Tarihi: Adresi:

Talep Edilen Test (Asagidaki listede yok ise test ismini buraya yaziniz.):
o PGT-A (Andploidi Taramasi Amacgli)

o PGT- SR (Translokasyon Taramasi)
0 Kombine PGT (Monogenik Hastalik ve Anoploidi Taramasi Amacli)

o PGT-M (Monogenik Hastalik Tanisi Amach)
0 PGT-HLA (HLA Tiplendirmesi Amagli)
o PGT-M-HLA

o PGT-UPD (UNIPARENTAL DiZOMI) (Robertson tipi translokasyon taslyicisi es)

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

Endikasyon:

o ileri Anne Yasi o Tekrarlayan implantasyon Basarisizligi o Tekrarlayan Gebelik Kayiplari
o Klinefelter (XXY) o Translokasyon o inversiyon 0 Tek Gen Hastaligi o Diger:
Ozgecmis / Soygecmis:

Ornek Tiirii:
o Trofektoderm o WGA Urdnu 0 Re - Embriyo biyopsisi

Biyopsi Yapilan Embriyo Sayisi:

Adres: Aziziye Mahallesi Muzaffer Sarisézen Sokak No:2/1
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Tani ve Degerlendirme Merkezi

*** pGT islemine alinmasini istediginiz icin TEST, istemediginiz icin STOK kutusunu isaretleyiniz.

Embriyo No Biyopsi GUnU )
Alinan Bi .
Embriyo Hucre U IyolpSI Bi i Tarihi Not
Kalitesi Sayisi ygulayan tyopst Tarint ©
Hasta Embriyo Test | Stok

Kodu No Et Tut D4 DS e D7
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Soy Agaci

Esler arasinda akrabalik var mi? (Uzak akrabalik ve ayni-yakin kéylUyseniz 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:

Erkek es icin asagidaki bilgileri doldurunuz.
Kag kardesler?

Kardeslerinde genetik bir hastaligi olan var mi?

Erkek 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)

Erkek esin anne ve babasinda:

Anne babasinin herhangi bir hastaligi var mi? Anne babasinin herhangi bir hastaligi var mi?

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

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

Soy agaci bashgr altindaki bilgileri doldurmaniz tani oranini arttirmak adina énemlidir. Doldurulmamasi durumunda tum sorularin
cevabi normal olarak kabul edilecektir.

2- Hastanin Aydinlatilmasi

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, INTERGEN GENETIK ve NADIR HASTALIKLAR TANI ARASTIRMA ve UYGULAMA MERKEZI AS. sahipliginde ruhsatli
genetik hastaliklar degerlendirme merkezi olan Damagen dokUmanlarina, https://intergen.com.tr/tr/formlar uzantisindan
ulasabileceginiz ve size bir 6rnedi gonderilen yazili bilgilendirme formunun bir 6érnegdini verin, hastaya okuyup sorularini sormasi igin
makul stre tanilyin. Hastanin tibbi genetik uzmanlik dali kapsaminda yanitlanmasi gereken ayrintili sorulari olursa bize ulasabilirsiniz.
Sonuglar ¢iktiginda, rapor dogrudan istemde bulunan hekim olarak size gdnderilecektir. E§er hasta farkli bir yolla raporun kendisine
gonderimini tercih ediyorsa (Adrese kapall zarfla kargo, e-posta vb.) hangi yéntemle génderilmesini istedigini ve bu yolun iletisim
bilgilerini asagiya yazin:

DOKTOR/HASTA DAMAGEN ADINA
Ad- Soyad: Ad- Soyad:

Tarih: Tarih:

imza: imza:

Numune Kabul Tarih ve Saat:

Bu form genetik test isteminde bulunan hekim ve Damagen arasindaki hizmet iliskisinin htiikim ve kosullarini dizenlemektedir.
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	PREİMPLANTASYON GENETİK TANI (PGT) TEST İSTEM FORMU (Bu form 3 sayfadan oluşmaktadır.)
	1- Hastanın Tıbbi Durumu (Ayrılan bölüme sığmaması halinde arka sayfayı kullanın veya hastanın epikriz formunun bir örneğini istem formuna ekleyin) Bu başlıkta istenen bilgiler test sonucunun gereğince yorumlanması için gereklidir. Lütfen eksiksiz şekilde doldurunuz. Bilgilerin eksik/yanlış olması halinde test sonucunun hatalı olabileceğini ya da numunenin iade edilmek zorunda kalınabileceğini önemle hatırlatır, bu halde sorumluluğun Merkezimize ait olmayacağını bilginize sunarız.
	Hastanın Kişisel Bilgileri Adı ve Soyadı:                                                                                      E-posta: T.C. Kimlik Numarası:                                                                        Telefon: Doğum Tarihi:                                                                                     Adresi:
	Hastanın Eşinin Kişisel Bilgileri Adı ve Soyadı:                                                                                      E-posta: T.C. Kimlik Numarası:                                                                        Telefon:  Doğum Tarihi:                                                                                     Adresi:
	Talep Edilen Test (Aşağıdaki listede yok ise test ismini buraya yazınız.):
	☐ PGT-A (Anöploidi Taraması Amaçlı)
	☐ PGT- SR (Translokasyon Taraması)
	☐ Kombine PGT (Monogenik Hastalık ve Anöploidi Taraması Amaçlı)
	☐ PGT-M (Monogenik Hastalık Tanısı Amaçlı)
	☐ PGT-HLA (HLA Tiplendirmesi Amaçlı)
	☐ PGT-M-HLA
	☐ PGT-UPD (UNİPARENTAL DİZOMİ) (Robertson tipi translokasyon taşıyıcısı eş)
	Talebi Gönderen Doktorun: Adı ve Soyadı:                                                              Kurumu:                                           Telefon ve E-posta:
	Endikasyon: ☐ İleri Anne Yaşı          ☐ Tekrarlayan İmplantasyon Başarısızlığı        ☐ Tekrarlayan Gebelik Kayıpları ☐ Klinefelter (XXY)      ☐ Translokasyon        ☐ İnversiyon       ☐ Tek Gen Hastalığı                   ☐ Diğer:
	Özgeçmiş / Soygeçmiş:
	Örnek Türü:                                 ☐ Trofektoderm                            ☐  WGA ürünü                           ☐ Re - Embriyo biyopsisi

	Biyopsi Yapılan Embriyo Sayısı:
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	Özel Damagen Genetik Hastalıklar Tanı ve Değerlendirme Merkezi
	*** PGT işlemine alınmasını istediğiniz için TEST, istemediğiniz için STOK kutusunu işaretleyiniz.

	Embriyo No
	Embriyo   Kalitesi
	Biyopsi Günü
	Alinan Hücre Sayısı
	Biyopsi  Uygulayan
	Biyopsi Tarihi
	Not
	Hasta   Kodu
	Embriyo   No
	Test   Et
	Stok   Tut
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	Adres: Aziziye Mahallesi Muzaffer Sarısözen Sokak No:2/1 Çankaya/Ankara Telefon: (0312) 440 45 75 Website: www.damagen.com e-mail: info@damagen.com
	Özel Damagen Genetik Hastalıklar Tanı ve Değerlendirme Merkezi
	Kadın eş için aşağıdaki bilgileri doldurunuz. Kaç kardeşler?
	Kardeşlerinde genetik bir hastalığı olan var mı?
	Kadın eşin kardeşlerinden:  Çocuğu olmayan var mı varsa (kız /erkek kardeş) belirtiniz.
	Çocuğunda genetik bir hastalığı olan var mı? (Gelişme geriliği, işitme duyma kaybı, otizm gibi)
	Kadın eşin anne ve babasında:  Anne babasının herhangi bir hastalığı var mı?
	Anne ve babasının kardeşleri ve onların çocuklarında herhangi bir hastalık var mı varsa belirtiniz.
	Soy Ağacı Eşler arasında akrabalık var mı? (Uzak akrabalık ve aynı-yakın köylüyseniz belirtiniz)…………..
	Erkek eş için aşağıdaki bilgileri doldurunuz. Kaç kardeşler?
	Kardeşlerinde genetik bir hastalığı olan var mı?
	Erkek eşin kardeşlerinden:  Çocuğu olmayan var mı varsa (kız /erkek kardeş) belirtiniz.
	Çocuğunda genetik bir hastalığı olan var mı? (Gelişme geriliği, işitme duyma kaybı, otizm gibi)
	Erkek eşin anne ve babasında:  Anne babasının herhangi bir hastalığı var mı?
	Anne ve babasının kardeşleri ve onların çocuklarında herhangi bir hastalık var mı varsa belirtiniz.
	Soy ağacı başlığı altındaki bilgileri doldurmanız tanı oranını arttırmak adına önemlidir. Doldurulmaması durumunda tüm soruların cevabı normal olarak kabul edilecektir.
	2- Hastanın Aydınlatılması Biyo-Tıp Sözleşmesinin 5.maddesi, Hasta Hakları Yönetmeliğinin 18.maddesi ve TTB Hekimlik Meslek Etiği Kurallarının 26.maddesi gereğince; sağlık alanında herhangi bir müdahaleden önce hasta; müdahalenin amacı, niteliği, sonuçları, güvenilirliği ve riskleri hakkında kültürel ve sosyal düzeyine uygun olarak, sözlü, sade ve anlayabileceği şekilde bilgilendirilmeli, işleme dair rızası alınmalıdır. Lütfen hastayı tanıyan, yüz yüze gören müdavi hekim olarak hastanızı yapılacak genetik teste ilişkin bu kapsam ve gerekliliklere uygun şekilde sözlü olarak aydınlatın, İNTERGEN GENETİK ve NADİR HASTALIKLAR TANI ARAŞTIRMA ve UYGULAMA MERKEZİ A.Ş. sahipliğinde ruhsatlı genetik hastalıklar değerlendirme merkezi olan Damagen dokümanlarına, https://intergen.com.tr/tr/formlar uzantısından ulaşabileceğiniz ve size bir örneği gönderilen yazılı bilgilendirme formunun bir örneğini verin, hastaya okuyup sorularını sorması için makul süre tanıyın. Hastanın tıbbi genetik uzmanlık dalı kapsamında yanıtlanması gereken ayrıntılı soruları olursa bize ulaşabilirsiniz.  Sonuçlar çıktığında, rapor doğrudan istemde bulunan hekim olarak size gönderilecektir. Eğer hasta farklı bir yolla raporun kendisine gönderimini tercih ediyorsa (Adrese kapalı zarfla kargo, e-posta vb.) hangi yöntemle gönderilmesini istediğini ve bu yolun iletişim bilgilerini aşağıya yazın:


	DOKTOR/HASTA Ad- Soyad: Tarih: İmza:
	DAMAGEN ADINA Ad- Soyad: Tarih: İmza: Numune Kabul Tarih ve Saat:
	Bu form genetik test isteminde bulunan hekim ve Damagen arasındaki hizmet ilişkisinin hüküm ve koşullarını düzenlemektedir.
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