Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii
Nr: HLA/Pr-02/F1, wyd. 4 z dnia 02.03.2026 .
Formularz: Skierowanie do laboratorium HLA

(miejsce i data wystawienia zlecenia) (nazwa i pieczqtka/ oznaczenie jednostki zlecajgcej)

SKIEROWANIE DO LABORATORIUM BADANIA ANTYGENOW ZGODNOSCI TKANKOWEJ HLA numer identyfikacyjny
Dolnoslaskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii, (wypetnia LBAZT)

ul. Gen. A. Fieldorfa 6, 54-049 Wroctaw
tel.: +48 782 999 726/782 999 727  fax: +48 71 79 199 95 e-mail: hla@dcopih.pl

DANE ZLECENIA — WYPEtNIA LEKARZ KIERUJACY

Zlecenie badania jest rGwnoznaczne z zapoznaniem sie z informatorem LBAZT- HLA/02/Z1, kt6ry znajduje sie w Intranecie
oraz na portalu DCOPIH.

Tryb: O rutynowy 1 CITo Oddziat wojewddzki NFZ:

Wybor ptatnika i trybu rozliczania:

NFZ: L] leczenie szpitalne [ $wiadczenie odrebnie kontraktowane ] ambulatoryjna opieka specjalistyczna
INNY: [ ustuga komercyjna [ badanie kliniczne [ program lekowy L inne:

DANE PACJENTA / CZtONKA RODZINY / DAWCY — WYPEENIA LEKARZ KIERUJACY

Obowigzkowo przy typowaniu pierwotnym (dobdr rodzinny) nalezy dotgczy¢ wypetnione oswiadczenie o ubezpieczeniu zdrowotnym pacjenta zgodnie z
Rozporzadzeniem MINISTRA ZDROWIA z dnia 4 marca 2021 r. w sprawie wzorow oswiadczen o przystugujacym swiadczeniobiorcy prawie do swiadczen opieki zdrowotnej
- nie dotyczy DCOPiH).

Osoba badana: I Pacjent (chory) [ Cztonek rodziny (stopieri 1 Dawca niespokrewniony
pokrewieAstwa): ] PDKK (dawca do rejestru)
Imie i nazwisko pacjenta(lub ID dawcy niespokrewnionego/): Adres zamieszkania (w przypadku dawcy niespokrewnionego adres oérodka

pobierajgcego materiat):

(w przypadku potencjalnego dawcy wskaza¢ imie i nazwisko BIORCY):

Pochodzenie etniczne*: PESEL (lub data ur. w przypadku dawcy niespokrewnionego):

*) Wymdg Rozporzqdzenia MS z dnia 30 czerwca 2025 r. w sprawie standardéw jakosci dla ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | | ‘ ‘
laboratoriow. Poda¢ np.: europejskie, Zydowskie, azjatyckie itp

WBC: ICD10: Pte¢ chromosomalna: [J Zeriska (] Meska (I Inna: Rozpoznanie (w przypadku pacjenta):
Czy u badanego kiedykolwiek wykonano przeszczep komérek I NIE ITAK — informacje nt. leczenia:
krwiotwoérczych?

Czy u badanego kiedykolwiek wcze$niej wykonywane byty badania I NIE [JTAK- informacje nt. leczenia:

genetyczne?

ZLECONE BADANIA — WYPELNIA LEKARZ KIERUJACY

Rodzaj badania: ] Pierwotne [ Potwierdzajace 1 Dodatkowe

(rutynowo HLA-A,B,DR-LR) (rutynowo HLA-A, B, C, DRB1,DQB1, (DPB1)-HR) (roztypowanie)
Poziom doboru: HLA-A  HLA-B HLA-C HLA-DRB1 HLA-DQB1 HLA-DPB1 KIR Inne loci HLA
I Niski (LR): O O O O O O O O
O Wysoki (HR): O O O O O O
RODZAJ POBRANEGO MATERIALU: L] Krew petna 0 Wymaz

(2x 9ml na EDTA, u dzieci min 2x 5 ml) (min. 2-3 wymazdwki z btony $l. policzka)
WYPEENIA OSOBA POBIERAJACA: WYPEENIA LEKARZ KIERUJACY: WYPEENIA LBAZT (HLA):
Podpis i oznaczenie osoby pobierajacej: Podpis i oznaczenie lekarza zlecajacego: Podpis i oznaczenie osoby przyjmujacej:
Data i godzina pobrania materiatu: Dane kontaktowe lekarza (np. nr tel.) Data i godzina przyjecia materiatu:
Uwagi: Miejsce przestania wyniku/ osoba upowazniona do Uwagi:
odbioru wyniku:
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Imie i nazwisko osoby badanej:.......cccceceevveeverceriiciiessensecseesensnenanns PESEL osoby badanej ..........ccueeeceeeeceeceecnnsannne .

ZGODA NA POBRANIE | WYKORZYSTANIE MATERIALU DO BADAN
(nie dotyczy dawcow niespokrewnionych)

e  Zostatem(am) poinformowany(a) przez lekarza o celowosci, rodzaju prowadzonych badan i procedur oraz mozliwych konsekwencjach i
powiktaniach przy ich wykonaniu.

e Niniejszym wyrazam $wiadomg i dobrowolng zgode na pobranie prébki krwi/materiatu biologicznego w ilosci potrzebnej do wykonania
badan genetycznych w uktadzie zgodnosci tkankowe;j i innych genetycznych cech polimorficznych w ramach procedur doborowych oraz
na bezterminowe przechowywanie uzyskanego materiatu genetycznego po wykonaniu badania

®  Rozumiem, ze pobrany materiat biologiczny zawiera materiat genetyczny i moze by¢ wykorzystany réwniez w ramach opracowan
naukowych, do celdw statystycznych (art. 9 ust. 2 lit. j RODO), do walidacji testow diagnostycznych i kontroli jakosci badan
molekularnych.

e Zgadzam sie na wykorzystanie mojego materiatu genetycznego (DNA, RNA) do badan naukowych z zakresu immunogenetyki
prowadzonych w Dolnoslaskim Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii bez ingerencji w materiat genetyczny prowadzacych do
powstania komarek o trwale zmienionym materiale genetycznym przy zapewnieniu poufnosci moich danych osobowych.

e  Jako cztonek rodziny pacjenta, ktérego dotyczy dobdr rodzinny jestem Swiadomy/swiadoma, ze pacjent (cztonek rodziny) bedzie miat
wglad w moje wyniki dotyczgce powyzszego badania.

Wyniki tych badan stanowig anonimowg cze$¢ zbioru danych.

e  Zostatem(am) poinformowany(a) o przystugujgcym mi prawie do odmowy udzielenia zgody i do wycofania zgody w formie pisemnej w
kazdym momencie, bez podania przyczyny i bez negatywnych konsekwencji prawnych w postaci jakiejkolwiek dyskryminacji, w tym w
zakresie prawa do opieki zdrowotne;j.

czytelny podpis osoby badanej /
data ...ccccoeerreecnnneenn przedstawiciela ustawowego

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o
ochronie danych osobowych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016, str. 1), zwanego dalej ,,RODO”, informujemy, iz:

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dolnoslgskie Centrum Onkologii, Pulmonologii i Hematologii we Wroctawiu (DCOPiH), pl. Hirszfelda 12, 53-
413 Wroctaw;

2) Z Inspektorem Ochrony Danych w DCOPiH moze Pani/Pan skontaktowac sie poprzez e-mail: iod @dcopih.pl, osobiscie w siedzibie DCOPiH lub drogg listowng na
adres wskazany w punkcie 1).

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia badan genetycznych w uktadzie zgodnosci tkankowej i innych genetycznych cech
polimorficznych w ramach procedur doborowych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO oraz art. 9 ust. 2 lit. h) RODO w zw. z Ustawg o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzadéw, a takze moga by¢ wykorzystane w ramach opracowan naukowych oraz do celéw statystycznych na podstawie art. 9
ust. 2 lit. j) RODO

4) Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do paristwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej;
5) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 30 lat., zgodnie z przepisami dotyczacymi prowadzenia dokumentacji medycznej;

6) Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do danych osobowych oraz do ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych,
prawo do wniesienia sprzeciwu.

7)Pani/Pana dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu. Korzystanie z wymienionych praw moze zosta¢
ograniczone ze wzgledu na obowigzki Administratora danych wynikajace bezposrednio z przepiséw prawa.

8)W celu skorzystania z powyzszych praw nalezy skontaktowac sie z Administratorem danych lub Inspektorem Ochrony Danych. Dane kontaktowe wskazane sg
wyzej.;

9) Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana
dotyczacych narusza przepisy RODO. Niemniej Administrator danych zacheca do rozstrzygania wszelakich watpliwosci w sposéb polubowny — zapraszamy do
kontaktu z naszym Inspektorem Ochrony Danych.

10) Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest warunkiem niezbednym do wykonania badania ze wzgledu na wymogi prawne natozone na Administratora
danych, w tym m.in. konieczno$¢ prowadzenia, przechowywania, zabezpieczania i udostepniania dokumentacji medycznej. Odmowa podania danych moze by¢
podstawa do odmowy wykonania badania.

UWAGA: BRAK PODPISANEJ ZGODY UNIEMOZLIWIA WYKONANIE DIAGNOSTYCZNEGO BADANIA GENETYCZNEGO
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