
Wersja z dnia 23.10.2023                        Badanie zlecone w celu profilaktyki, zachowania, ratowania, przywracania i poprawy zdrowia 
 
 

D i a g n o s t y k a  O n c o g e n e  S p .  z  o . o .  u l .  M o g i l s k a  8 6 / 3 ;  3 1 - 5 4 6  K r a k ó w  
K R S :  0 0 0 0 3 6 4 2 9 2 ;  N I P :  6 7 7 2 3 4 7 6 2 3 ;  R E G O N :  1 2 1 3 3 0 9 3 3  

N R  r e j e s t r a c y j n y  l a b o r a t o r i u m  w  K I D L :  3 0 8 6  
  1 2  4 1 0  5 8  7 3   w w w . o n c o g e n e . p l  b i u r o @ o n c o g e n e . p l  

 

 
 
 

Laboratorium Oncogene Diagnostics 
ul. Mogilska 86/3, 31-546 KRAKÓW 
Tel. 12 410 58 73, badania@oncogene.pl 

 
NR Zlecenia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Data i godzina przyjęcia materiału 
 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wypełnia laboratorium 

 

 

ZLECENIE BADANIA GENETYCZNEGO WARIANTÓW GENU CYP2C9 (kod: 5351) 

 
 

Nazwisko i Imię pacjenta:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .  

PESEL  l_   l_   l_   l_   l_   l_   l_   l_   l_   l_   l_            data urodzenia:.  . . . . . . . . . .   . . . . . . . . . . . kobieta       mężczyzna  

Adres zamieszkania lub oddział szpitala:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Rozpoznanie kliniczne:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Pochodzenie etniczne:     polskie;        inne. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 krew obwodowa 4 ml EDTA     

 inny ………………………………...               

data i godzina pobrania . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

warunki przechowywania krwi. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

podpis osoby pobierającej. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . 

 

DO ZLECENIA KONIECZNE JEST ZAŁĄCZENIE DOKUMENTU ŚWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA WYKONANIE BADANIA 
 

Ośrodek zlecający (Płatnik):  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Telefon  kontaktowy do lekarza zlecającego:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

 

 

 

 

 

……………………                                                                          …………………………………………………………………………………. 

data                                                                                                             podpis i pieczątka  lekarza zlecającego badanie 

 

 

 

 

  


