ASIAKKAAN OMA ® NEOBONA
VIIVAKOODITARRA VIIVAKOODITARRA

SEU|Onnan tllauslomake (TRF) WIJ -LCB - Yhtyneet Medix Laboratoriot Oy

Non-invasiivinen prenataalitutkimus

Etunimi * * Pakolliset kentdt | Ladkdrin nimi *
Sukunimi * Sahkoéposti
Henkilotunnus Toimipisteen nimi *
Sukupuoli NAINEN Puhelinnumero

neoBona - Merkitse rastilla (X) potilaallesi sopiva vaihtoehto
Yksisikioinen raskaus tai kaksosraskaus Yksisikioinen raskaus

O neoBona (B -NIPT ATK 10795) O neoBona Advanced (B -NIPTtri / B -NIPTadv KL 6373)
e 21-, 18- ja 13-trisomia e 21-, 18- ja 13-trisomia
O Halutaan maarittaa lisaksi sukupuoli (Y-kromosomin maaritys) e Aneuploidia X, Y
Maddrittad sikion sukupuolen yksisikibisissa raskauksissa. Jos kromosomi Y havaitaan e Sikion sukupuoli

kaksosraskauksissa, voidaan todeta, ettd ainakin toinen sikidistd on miespuolinen. Jos
Y-kromosomia ei havaita kaksosraskauksissa, ovat molemmat sikiét naispuolisia.

KLIINISET TIEDOT
Potilaan syntymdaika * : (paiva/kuukausi/vuosi) Paino kg Pituus cm Uusintatesti*: O Ei 0O Kylla
Raskauden kesto*: Raskaudenkeston mittaustapa*:
R . Sikididen lukumaara*: o102
viikkoa paivaa O Viimeinen kuukautiskierto (LPM) ok
e s s s O Kat
Paivamaara*: (péiiva/kuukausi/wuos) | O Ultradani (CRL) O Siirron paivimadra (IVF) atoavakaksonen
) . Jos IVF, luovuttajan ikd luovutushetkella*:

IVF-raskaus * : OEi OKylla Jos IVF, munasolut*: [0 Omat O Luovutetut Vuotta

Kliiniset indikaatiot*: O Aidin korkea ika O Poikkeava ultradani

O 1. trimesterin seulonnasta saatu korkean riskin tulos (1/ ) O Kliininen historia O Huoli

O Muu syy:

TILAAVAN LAAKARIN ALLEKIRJOITUS

Perustuen ylla mainittuihin indikaatioihin, tilaan neoBona®-seulonnan ja vakuutan ettd parhaan tietamykseni mukaan potilasta ja lahettavaa laakaria koskevat tiedot tassa lomakkeessa ovat
tarkkoja. Vakuutan, ettd olen neuvonut potilasta koskien neoBona® -seulontaa lain mukaisesti ja ettd olen saanut potilaan nimenomaisen suostumuksen.

Laakarin allekirjoitus* : Pdivamaara: (paiva/kuukausi/vuosi)

POTILAAN TIETOINEN SUOSTUMUS

Allekirjoittamalla tdmédn lomakkeen vahvistan, ettd olen lukenut ja hyvaksynyt potilasinformaatiolomakkeella kerrotut tiedot tai ettd se on luettu minulle ja ettd olen ymmartanyt sen koko
sisdllon. Olen saanut perinndllisyysneuvontaa laakariltani (tai lddkarini nimeamalta henkilolta) koskien taman seulonnan tarkoitusta, sen mahdollisia riskeja ja rajoituksia. Minulle annettiin
mahdollisuus kysya kaikki kysymykseni; sain vastauksen jokaiseen kysymykseeni ja riittavasti aikaa pohtia tietoa ja valintaani suorittaa tdma seulontakoe. Olen saanut tiedon, ja hyvaksyn, ettd
riippuen seulonnan indikaatiosta, sairausvakuutukseni ei valttamatta ole velvoitettu kattamaan seulonnan kustannuksia ja ettd saatan joutua maksamaan seulonnan itse. Suostun siihen etta
tama seulonta suoritetaan ja tulen keskustelemaan tuloksesta sekd asianmukaisesta ladketieteellisesta hoidosta terveydenhuollon ammattilaisen kanssa. Olen saanut tiedon ja hyvaksyn sen,
ettd neoBona® on seulontatesti ja ettd 'poikkeava' tulos ei valttimatta tarkoita sitd, ettd sikidlla on kromosomipoikkeavuus. Samoin ymmarran ettd "normaali" tulos ei taysin karsi
mahdollisuutta kromosomipoikkeavuuksiin. Olen saanut tiedon ja hyvaksyn sen ettd tdma seulonta paljastaa sikion sukupuolen jos 'Halutaan maarittaa lisdksi sukupuoli' vaihtoehto on valittuna.
Ymmarran ja hyvaksyn sen etta vain tassa lomakkeessa tilatut kliiniset kokeet, mutta ei mitdan muita kokeita, tehdaan minun verindytteestani. Hyvaksyn edelld mainitun ja valtuutan SYNLABin
suorittamaan neoBona® -seulonnan.

Taten nimenomaisesti hyvaksyn, ettd verinaytteeni ja jaljennos tasta Seulonnan tilauslomakkeesta sekd kaikki tahan lomakkeeseen sisaltyvat henkilokohtaiset tiedot lahetetdan analyysin
suorittavaan SYNLAB DIAGNOSTICOS GLOBALES SA:n laboratorioon ja ettd seulonnan tulokset ja henkilokohtaiset tietoni voidaan kasitelld ja tallentaa SYNLABin yksikdiden toimesta EU:ssa.
Vapautan Yhtyneet Medix Laboratoriot Oy:n / SYNLAB Suomi Oy:n ja sen henkildstdn lddketieteellisestd salassapitovelvollisuudesta koskien tdman tutkimuksen suorittamisessa vaadittavia
tiedonsiirto- ja kasittelytoimenpiteitd. Vahvistan etta verindytettani kdytetaan vain tassa lomakkeessa kuvattuihin ja tilattuihin kliinisiin kokeisiin, ja ettei muita kokeita suoriteta muutoin kuin
on sovittu talla lomakkeella. Taten myés hyvaksyn, ettd seulonnan suorittava laboratorio vélittda tuloksen Yhtyneet Medix Laboratoriot Oy:lle / SYNLAB Suomi Oy:lle ja tdssa lomakkeessa
mainituille ld4kéreille ja/tai heidén edustajilleen. Vahvistan ja hyvdksyn ettd Yhtyneet Medix Laboratoriot Oy / SYNLAB Suomi Oy voi lainsdddanndn tai viranomaisten pakottamana ilmoittaa
tietoni viranomaisille tai kolmansille osapuolille.

Potilaan allekirjoitus*: Pdivimaara: (paiva/kuukausi/vuosi)

NAYTEENOTTOTIEDOT

Ndytteenoton pdivamaara *:

Toimipisteen nimi: (péivéd/kuukausi/vuosi)

Toimipisteen tunniste: Raskausaika n.ottopdivana *: viikkoa paivaa
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