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TUTKITTAVAN TIEDOT TILAAVAN LAAKARIN TIEDOT

Etunimi: * Pakolliset kentét* | Nimi: *

Sukunimi: * Puhelinnumero: *

Henkil6tunnus: * Toimipisteen nimi: *
Sahkoposti: *

neoDona® merkitse +/ sopiva vaihtoehto

Yksisikidinen raskaus tai kaksosraskaus Yksisikidinen raskaus

Il neoBona (B -NIPT ATK 10795) [l neoBona (B -NIPTtri / B -NIPTadv KL 6373)

21-, 18- ja 13-trisomia 21-, 18- ja 13-trisomia
Halutaan maarittda sukupuli (Y-kromosomin maaritys) * / Fetal sex Aneuploidia X, Y

* Maarittaa sikién sukupuolen yksisikidisissa raskauksissa. Jos Y- i :
kromosomi havaitaan kaksosraskauksissa, voidaan todeta, etté Silkien Sub el f [FeE s
ainakin toinen sikidistd on miespuolinen. Jos Y-kromosomia ei

havaita kaksosraskauksissa, ovat molemmat sikiét naispuolisia.

KLIINISET TIEDOT

Tutkittavan syntymaaika: * / / (paiva/kuukausi/vuosi) | Paino: kg Pituus: cm ‘ Uusintatesti: * [ Ei [ Kylla
Raskauden kesto: * viikkoa paivad Raskauden keston mittaustapa: * Sikididen lukumaara: *[]1 []2
Paivamaara: *  / / (péiva/kuukausi/vuosi) L Viimeinen kuukautiskierto (LMP) [ Katoava kaksonen
[ Ultradani (CRL) [ Siirron paivamaara (IVF)
IVF-raskaus: * [Ei [ Kylla Jos IVF, munasolut: * [1Omat [JLuovutetut Jos IVF, luovuttajan ika luovutushetkella: *
Siirrettyjen alkioiden maéra:_ SikiGpussien maara: vuotta
Kliiniset indikaatiot: * [ Aidin korkea ika [] Poikkeava ultradani [C]1. trimesterin seulonnasta saatu korkean riskin tulos (1/ )

1 Kiliininen historia [ Huoli [J Muu syy:

TILAAVAN LAAKARIN ALLEKIRJOITUS

Perustuen ylla mainittuihin indikaatioihin, tilaan neoBona® -seulontatestin ja vakuutan, ettd parhaan tietdmykseni mukaan potilasta ja lahettavaa
laakaria koskevat tiedot tassa lomakkeessa ovat paikkansa pitavia. Vakuutan, etté olen neuvonut potilasta koskien neoBona® -seulontatestia lain mukaisesti ja, etta
olen saanut potilaan nimenomaisen suostumuksen neoBona® -seulontatestiin.

Laakarin allekirjoitus: * Paivamaara: * / / (paivé/kuukausifvuosi)

TUTKITTAVAN TIETOINEN SUOSTUMUS

Allekirjoittamalla tdméan lomakkeen vahvistan, ettd olen lukenut, ymmartanyt ja hyvaksynyt tutkimusinformaatiolomakkeella kerrotut tiedot. Olen
saanut perinnollisyysneuvontaa 1aakariltani (tai [dakarini nimeamalta henkildltd) koskien tdman seulonnan tarkoitusta ja sen mahdollisia riskeja ja
rajoituksia. Olen saanut riittavasti tietoa testilla tutkittavista geneettisistd muutoksista ja testin laajuudesta. Minulle on annettu mahdollisuus kysya
kaikki kysymykseni; sain vastauksen jokaiseen kysymykseeni ja riittédvasti aikaa pohtia tietoja ja valintaani suorittaa seulontatutkimus. Suostun siihen,
ettd tdma seulonta suoritetaan ja tulen keskustelemaan tuloksesta seka asianmukaisesta laaketieteellisesta hoidosta terveydenhuollon ammattilaisen
kanssa. Olen saanut tiedon ja hyvaksyn sen, ettd neoBona® on seulontatesti ja, ettd “poikkeava” tulos ei valttamatta tarkoita sita, etta sikiolla on
kromosomipoikkeavuus. Samoin ymmarran, ettd “normaali” tulos ei taysin poissulje mahdollisuutta kromosomipoikkeavuudesta. B -NIPT: Olen
saanut tiedon ja hyvaksyn sen, ettd tdma seulonta paljastaa sikion sukupuolen, jos “Halutaan maarittdd sukupuoli” -vaihtoehto on valittuna.
Ymmarran ja hyvaksyn sen, ettd vain tdssa lomakkeessa tilattu kliininen testi suoritetaan verinaytteestani. Hyvaksyn edelld mainitun ja valtuutan
SYNLABIn tekemaan neoBona®-seulontatestin.

Tutkimuksen tuottaa SYNLAB. Tutkimuksen analyysi suoritetaan SYNLAB DIAGNOSTICOS GLOBALES SA:n laboratoriossa Espanjassa. Tietojen
kasittely tapahtuu EU:ssa. Seulonnan tulokset siirretddan SYNLAB Suomi Oy:lle ja tdssa lomakkeessa mainituille laakareille ja/tai hoitavalle yksikolle.
Naytteen ottamisen jalkeen tutkimustietojasi ja -tuloksia kasitellaan ja sailytetddn EU:n yleisten sdaddsten ja Suomen sosiaali- ja terveydenhuollon
kansallisten sdadosten mukaisesti. Rekisterinpitaja tiedoillesi on tutkimuksen tilaava yksikko. Jos haluat kayttaa rekisterdidyn oikeuksia, niin olethan
yhteydessa sinua hoitavaan terveydenhuollon yksikkoon.

Tutkittavan allekirjoitus: * Paivamaara: * / / (paiva/kuukausilvuosi)

NAYTTEENOTTOTIEDOT

Toimipisteen nimi: Naytteenoton paivamaara: * / / (paiva/kuukausilvuosi)

Toimipisteen asiakasnumero:

17 020 734 1550 - ammattilaisneuvonta@synlab.fi



