FORMULARZ ZLECENIA G ENXON E Laboratorium Diagnostyki
BADANIA MOLEKULARNEGO Molekularnej genXone SA

RS IR AW ul. Kobaltowa 6, 62-002 Ztotniki
tel. +48 888 602 308, +48 784 937 234
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Miejsce na kod e-mail: office@genxone.eu
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kreskowy !
e m i 1 Zat. 6 do P.1

KOD PROBKI wersja 2

DANE PACJENTA JEDNOSTKA ZLECAJACA (wypetnia lekarz - jeéli dotyczy)

Imie (First name)
Nazwisko (Last name)

) . Jednostka zlecajaca
Adres zamieszkania

(Address)

kod pocztowy data podpis
(postal code) (city) osoby upowaznionej

PESEL (ID) | | | | | | | | | | Imie i nazwisko

Pte¢ (Sex) O kobieta (female) O mezczyzna (male) | lekarza kierujacego

Data urodzenia Rozpoznanie

(Date of birth)

Telefon kontaktowy
(Phone numer)
e-mail e-mail
0O wymaz z nosogardzieli

Rodzaj materiatu o wymaz z gardta i bton $luzowych nosa

Telefon kontaktowy

Imie i nazwisko

O wymaz z gardta przyjmujacego
Data pobrania ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Data przyjecia
Godzina pobrania Godzina przyjecia
e K
mie i nazwisko Uil

pobierajacego

LECONE BADANIA

Identyfikacja DNA/RNA 7 bakterii, 16 wiruséw i 3 podtypdw FIUA:
Mycoplasma  pneumoniae, Chlamydophila  pneumoniae, Legionella
pneumophila, Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae,
Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis, Influenza A (Flu A), Influenza
B (Flu B), Respiratory syncytial virus A (RSV A), Respiratory syncytial virus B
O Grypa, przeziebienie i bakteryjne infekcje oddechowe (RSV B), podtypy Influenza A: Flu A-H1, Flu AH1pdmO09, Flu A-H3,
Adenovirus (AdV), Enterovirus (HEV), Parainfluenza virus 1 (PIV 1),
Parainfluenza virus 2 (PIV 2), Parainfluenza virus 3 (PIV 3), Parainfluenza
virus 4 (PIV 4), Metapneumovirus (MPV), Rhinovirus (HRV), Bocavirus
(HBoV), Coronavirus 229E (HCoV-229E), Coronavirus NL63 (HCoV-NLG3),
Coronavirus OC43 (HCoV-0C43)

i . Wykrywanie sekwengji 4 gendw (E, N, S/RARP) wirusa SARS-CoV-2
[J Koronawirus SARS-CoV-2 Real-Time PCR dodatkowo Y e ( )

opcjonalnie*:
o Wynik w jezyku angielskim (Result in English)
O Zaswiadczenie lekarskie w jezyku angielskim
(Medical certificate in English)

SPOSOB ODBIORU WYNIKOW** (prosze zaznaczy¢ jeden) ADRES PRZEStANIA WYNIKOW

Imie i nazwisko

[ Platforma online: wyniki.genxone.eu

e eI oy Adres e e

kod pocztowy miejscowos¢

Wypetnienie formularza zlecenia jest niezbedne do wykonania badania.

*Mozliwe do wykonania po wczesniejszym zrealizowaniu odpowiedniego zamdwienia w sklepie genXone.

*Wyniki COVID19 udostepniane sa wytaczenie na platformie online w ciagu 24h od momentu dostarczenia prébki do laboratorium.
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Deklaracja $wiadomej zgody na wykonanie badari molekularnych

Wyrazenie zgody jest konieczne do przeprowadzenia badari diagnostycznych.

Niniejszym wyrazam zgode na uzycie pobranego ode mnie/od mojego dziecka (niepotrzebne skresli¢) materiatu w celu wykonania molekularnego badania
diagnostycznego. Laboratorium zastrzega sobie mozliwo$¢ ponownego pobrania materiatu biologicznego, w sytuacjach, gdy nie jest mozliwe wydanie
informatywnego wyniku z przyczyn niezaleznych od laboratorium (staba jako$¢ lub niewystarczajaca ilos¢é materiatu, obecno$¢ inhibitoréw reakgji
amplifikacji). Jednoczesnie, stosownie do art. 9 ust. 2 pkt a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (,RODO") wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych z zakresie
wynikajgcym ze zleconych badan oraz z celach do nich przypisanych, przez genXone Spdtka Akcyjna z siedzibg w Ztotnikach przy ul. Kobaltowej 6
(62-002 Ztotniki).

Zgodnie z art. 13 ust. 1i 2 RODO informujemy, ze:

1)

2)

4)

5)

Administratorem danych osobowych Pacjenta jest genXone S.A. z siedziba w Ztotnikach, ul. Kobaltowa 6, 62-002 Ztotniki (dalej takze ,genXone" lub
LAdministrator” lub ,Spétka”). Dane kontaktowe: telefon: +48 888 602 308; e-mail: office@genxone.eu.
Dane kontaktowe do inspektora ochrony danych: rodo@gx1.pl
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu swiadczenia ustug medycznych, w tym w szczegdlnosci w zakresie diagnozy medycznej, ochrony
zdrowia, zarzadzanie udzielaniem ustug medycznych, prowadzeniem dokumentacji medycznej, rozliczanie wykonanych ustug medycznych przy
zapewnieniu nalezytego bezpieczenstwa systemu teleinformatycznego, w ktérym dane te sa przetwarzane, na podstawie:

° na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO;

. na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c RODO;

° na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h RODO.
Panstwa dane osobowe moga by¢ udostepniane upowaznionym osobom do przetwarzania danych osobowych w ramach wykonywanych
obowiazkdéw, w szczegdlnosci wynikajacych z ich powierzenia do wykonania przez Administratora, a takze, gdy beda tego wymagaty przepisy prawa,
w tym réwniez na zadanie organéw publicznych lub w razie dochodzenia praw przed sadem. Nadto Paristwa dane moga by¢ przekazywane na
podstawie przepiséw prawa podmiotom uprawnionym na mocy powierzenia przetwarzania danych osobowych. Okres przechowywania Pana/Pani
danych osobowe wynika z przepiséw prawa na podstawie ktérych dane przetwarzamy, okres przechowywania moze wynosi¢ od 5 do 30 lat
W oparciu o przepisy prawa. W przypadku dokumentacji medycznej, standardowo dane beda przechowywane przez okres 20 lat, liczac od poczatku
roku nastepujacego po roku, w ktérym zostato Pani/Panu udzielone $wiadczenie zdrowotne. Przystuguje Panu/Pani prawo dostepu do danych oraz
prawo zadania ich sprostowania, (gdy sa niezgodne ze stanem rzeczywistym), usuniecia, ograniczenia przetwarzania (w przypadkach przewidzianych
prawem). W zakresie, w jakim podstawa przetwarzania Pana/Pani danych osobowych jest przestanka prawnie uzasadnionego interesu
administratora, przystuguje Paristwu prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych. W zakresie, w jakim podstawa
przetwarzania danych osobowych jest zgoda przystuguje Pana/Pani uprawnienie do jej wycofania. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodnos¢
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem. W zakresie w jakim dane osobowe sa przetwarzane na
podstawie zgody — przystuguje Panu/Pani réwniez uprawnienie do przenoszenia danych osobowych, tj. do otrzymania od Administratora danych
osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie nadajacym sie do odczytu maszynowego. Administrator informuje réwniez, ze
przystuguje Panu/Pani prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrona danych osobowych, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.
Podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy przepiséw prawa, natomiast w pozostatym zakresie dobrowolne, jednakze sa one niezbedne
do prawidtowego wykonania $wiadczonych ustug. W celu unikniecia watpliwosci Administrator wskazuje, ze wyrazenie zgody w celach
marketingowych i handlowych, o ktérych mowa w punkcie 7 - 9, jest w petni dobrowolne i nie pociaga za soba skutku, o ktérym mowa w zdaniu
poprzedzajacym.
Nie bedzie Pani/Pan podlegac decyzjom podejmowanym w sposdb zautomatyzowany (bez udziatu cztowieka). Pani/Pana dane osobowe nie beda
réwniez wykorzystywane do profilowania.

Dodatkowo, nieobligatoryjnie (zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu w przypadku zgody)

6) Wyrazam zgode na:

O anonimowe wykorzystanie materiatu genetycznego do badan naukowych, wptywajacych na poszerzenie wiedzy z zakresu zakazen
mikrobiologicznych lub choréb dziedzicznych;

O wykorzystanie danych zawartych w ankiecie do celéw badawczych.

Data (Date) Podpis Pacjenta (Patient’s Signature)
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