MOBILNY PUNKT POBRAN — M1 /A1/G1*(wtasciwy zaznaczy¢)

Data, godzina i podpis osoby przyjmujacej

) zlecenie do CM MEDGEN:
ul. Wiktorii Wiedenskiej 9A

MED( ;EN 02-954 WARSZAWA
Tel: 515 14 14 14, 506 069 568

Centrum Medyczne email: diagnostyka@medgen.pl Nr przyjqcia:

ZLECENIE WYKONANIA BADANIA GENETYCZNEGO SARS-CoV-2 METODA RT-PCR
(ORDER OF GENETIC SARS-CoV-2 DETECTION TEST USING RT-PCR METHOD)

[0 bez zaswiadczenia lekarskiego (400,00z}) 0 z zaswiadczeniem lekarskim (500,00zf)
without physician certificate with physician certificate
Miejsce na naklejke z kodem badania Miejsce na naklejke z kodem zaswiadczenia

INFORMACJE O PACJENCIE / PATIENT INFO
Nazwisko (drukowanymi) / Surname (Capital IEIEIS) ... . ..iu it et

Imie (drukowanymi) / Nam e (Capital I@terS): .. ... et ettt et e e e e e e ae e ans
Pte¢ | Sex: O zenska/female 0 meska/male

Data urodzenia Date of birth (dd/mm/yyyy): ......... Lo, [ociiiiinnn PESEL /ID NO. «.etiiiiiiie e
PASZPORT (w przypadku braku PESEL) / PASSPORT no.(in case of lack of PESEL NO.):.....oviiiiiiiiieieceieeeee,

Powiat / DIStIICE .ueieeiei e Narodowos¢ / Nationality........c..oovveeiiiiiiiiiiiieiee
E-mail: o Telefon / PhoNE:. ...,
Informacje o pobranym materiale biologicznym Czy u Pacjenta wystepujag objawy choroby COVID-19

(Collected material info) (goraczka, kaszel, dusznos¢)?

O Wymaz z nosogardzieli / Nasopharyngeal swab Does the Patient have any COVID-19 symptoms? (fever,
cough, dyspnoea)
NIE /NO [J TAK/YES

Data wystgpienia objawéw /Date of onset of symptoms:

O Wymaz z gardta / Pharyngeal swab
O Wymaz z nosa / Nasal swab

L0 INNE 7T ONET e

Data i godzina pobrania prébki / Date and time of sample collection

Czy pacjent miat kontakt z osobami z potwierdzonym
zakazeniem wirusem COVID-197?/ Have you had contact with
COVID positive person?

TAK/YES O NIE/NO O NIE WIEM / DON'T KNOW [J

Odbiorcami danych osobowych sg Administrator — CM MedGen w Warszawie przy ul. Wiktorii Wiedenskiej 9a, 02-954 Warszawa prowadzony przez MedGen Kamila
Czerska i Wspolnicy sp.k. Dane osobowe mogg by¢ przekazywane zaufanym podmiotom przetwarzajgcym dane osobowe (Przetwarzajacy) na zlecenie Administratora
w zwigzku z realizacjg zamoéwienia wykonania badania genetycznego. Podstawg przetwarzania danych jest moja zgoda Mam prawo wycofania zgody w dowolnym
momencie. Dane osobowe bedg przetwarzane do odwotania zgody, apo takim odwotaniu, przez okres przedawnienia roszczen przystugujgcych
Administratorowi/Przetwarzajgcemu dane. Mam prawo zadania od Administratora/Przetwarzajgcego dostgpu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia
lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

data / date Podpis Pacjenta / Patient’s signature

Na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 09/11/2015 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. 2015
nr 2069).

Skierowanie na badanie genetyczne SARS-CoV-2, PB/F-33dt, wydanie 1, z dnia 08/09/2020r.



Skad dowiedziates si¢ o0 naszym laboratorium?
[ ] wyszukiwarka internetowa [ ]z polecenia lekarza

[ od znajomych [ Istrona tematyczna

|:| Facebook |:| 11111 ST

Skierowanie na badanie genetyczne SARS-CoV-2, PB/F-33dt, wydanie 1, z dnia 08/09/2020r.



