Mod. PR 11 W1 Rev. 03 .:? eurofins

del 05/04/2024

Genoma
Timbro Medici/Laboratori
.t,g; Genescreen
®
Scheda di Accettazione
da inviare ad Eurofins Genoma Group Prot.:
(*Campi obbligatori) Data:
DATI PAZIENTE 1* (Compilare in stampatello e selezionare la/e casella/e corrispondente/i)
Nome*: Cognome*: Data di nascita*:
Codice fiscale*: Luogo di nascita*: Prov.:
Codice Campione (Riservato al Medico): Data di prelievo*: Sesso*: F |:| M|:|
Tipo di campione: |:| Sangue |:| Tampone buccale Altro:
Indicazione all’esame:
O Screening per donatori O Portatore noto (allegare referto)
O Screening preconcezionale O Storia familiare (allegare referto)
O Screening prenatale
Altro:
Eta gestazionale: settimane + giorni
DATI PAZIENTE 2 (da compilare nel caso vengano inviati due campioni)
Nome*: Cognome*: Data di nascita®:
Codice fiscale*: Luogo di nascita*: Prov.:
Codice Campione (Riservato al Medico): Data di prelievo*: Sesso*: F D MD
Tipo di campione: |:| Sangue |:| Tampone buccale Altro:
Indicazione all’esame:
O Screening per donatori O Portatore noto (allegare referto)
O Screening preconcezionale [ Storia familiare (allegare referto)
O Screening prenatale
Altro:

Eta gestazionale: settimane +giorni

Nome and Cognome: Codice campione:

O Refertoin allegato (selezionare in caso affermativo)

ANALISI RICHIESTA E SERVIZI AGGIUNTIVI* (Selezionare la/e casella/e corrispondente/i e compilare)

GeneScreen Focus L Matching

GeneScreen Protect [0 Estensione (specificare il gene/i o il pannello)

Genescreen Easy-Donor

OO o0 0

Genescreen Complete
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del 05/04/2024
Genoma

Timbro Medici/Laboratori

da inviare ad Eurofins Genoma Group

CONSENSO ALL’ANALISI* (Selezionare la casella corrispondente)

O copiain allegato
O archiviato dal Richiedente (Dottore/Studio/Laboratorio)

N.B.: Si ricorda di compilare un modulo di consenso informato per ogni paziente sottoposto all’analisi.

MODALITA DI FATTURAZIONE E REFERTAZIONE* (Selezionare la/e casella/e corrispondente/i e compilare)

Fattura Referto
DOTTORE/ STUDIO / LABORATORIO (Secondo scheda conoscitiva) |:| I:l
PAZIENTE - Online (Compilare campi sottostanti) D D
Informazioni per fatturazione al paziente 1: Indirizzo e-mail:
Indirizzo di residenza: n. CAP: Citta: Provincia:
Informazioni per fatturazione al paziente 2: Indirizzo e-mail:
Indirizzo di residenza: n. CAP: Citta: Provincia:

Informazioni per refertazione al paziente: Le indicazioni per il primo accesso sono disponibili sul sito https://www.laboratoriogenoma.eu/.

PAZIENTE 1: lo sottoscritto autorizzo ai  PAZIENTE 2: lo sottoscritto autorizzo ai

sensi del Reg. EU 2016-679 I'invio del referto nelle modalita sopra indicate.  sensidel Reg. EU 2016-679 I'invio del referto nelle modalita sopra indicate.

E-mail*: Telefono: E-mail*: Telefono:

Firma*: Firma*:

A cura del Personale Eurofins Genoma (Indicare il numero e il tipo di campioni pervenuti):
Data e Ora:
O  Sangue periferico (EDTA) n°__
O Sangue periferico (EPARINA) n°__
O Tampone (Specificare) n°__ Sigla:
O  Altro (Specificare) n°___
Questo documento é utilizzato da Eurofins Genoma Group, in qualita di bile del Tr Tale documento pud contenere informazioni di carattere estremamente riservato e confidenziale.

Qualora venga smarrito e/o sia in Suo possesso, La preghiamo gentilmente di informarci immediatamente al numero di telefono + (39) 06.8811270 oppure di inviarlo tempestivamente al seguente indirizzo:
Eurofins Genoma Group - Laboratori e Studi Medici c/o Via Castel Giubileo, 11 - 00138 Roma. Qualsiasi utilizzo non autorizzato del contenuto di questo documento costituisce violazione dell’obbligo di non
prendere visione della corrispondenza tra altri soggetti, salvo pili grave illecito, ed espone il responsabile alle relative conseguenze civili e penali.
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