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ŽIADANKA NA GENETICKÉ VYŠETRENIE ZÁRODOČNÝCH MUTÁCIÍ 

 
    

Adresát:    

       Oddelenie lekárskej genetiky 

             Národný onkologický ústav  

             Klenová 1, 833 10 Bratislava 

Kontakt:                     

     Tel. č.: 02 /59 378 581  

     Email: natalia.racekova@nou.sk, veronika.urban@nou.sk                                                   

 www.nou.sk/oddelenie-lekarskej-genetiky 

I.  IDENTIFIKAČNÉ ÚDAJE PACIENTA 

    Priezvisko...................................................................................................................Pohlavie.......................... 

    Meno………………………………………….........   Rodné číslo ………………………………............................. 

    ID hosp. prípadu..................................................  Poisťovňa……….………….................................................. 

    Diagnóza  ...........................................................  MKCH kód……………………………………………………..     

II.  INDIKOVANÁ GENETICKÁ ANALÝZA 

 

 

Panely génov:                                                                                                           (hodiace sa zaškrtnúť) 

⃞ 
BRCA1, BRCA2, CHEK2, TP53, ATM, PALB2, RAD51C, RAD51D, BRIP1, NBN, CDH1, 
CDKN2A, PTEN, FANCA, FANCM 

⃞ 
BRCA1, BRCA2, CHEK2, TP53, ATM, PALB2, RAD51C, RAD51D, BRIP1, NBN, CDH1, 
CDKN2A, PTEN, FANCA, FANCM, MLH1, MSH2, MSH6, PMS2, EPCAM 

⃞  MLH1, MSH2, MSH6, PMS2, EPCAM, TP53, CHEK2, MSH3, POLD1, POLE, BLM 

⃞ 
 APC, MUTYH, AXIN2, NTHL1, PTEN, GREM1 (len MLPA), GALNT12, MSH3, POLD1,  
    POLE, BLM 

Samostatné gény:                                                                                                      

⃞ CDH1 ⃞ SMAD4, BMPR1A 

⃞ RB1 ⃞ TP53 

⃞ STK11 ⃞ VHL 

⃞ CDKN2A, CDK4 ⃞  

Vyšetrenie špecifického variantu/ov: 

⃞ gén/variant:                                      

  

  

              Poznámky: *v prípade realizácie skríningového imunohistochemického/genetického vyšetrenia 
                                    mikrosatelitovej instability nádorového tkaniva, uviesť výsledok vyšetrenia:         

                                           ………………………………………………………………………………………………. 

                                           ………………………………………………………………………………………………. 

                                           ………………………………………………………………………………………………. 

                                           ………………………………………………………………………………………………. 
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RODOKMEŇ/RELEVANTNÁ ANAMNÉZA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

          
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

ÚČEL GENETICKÉHO LABORATÓRNEHO VYŠETRENIA:                                                                      (hodiace sa označiť) 

 a)  zistenie predispozície na chorobu     b) iné (prosíme špecifikovať):  

 

 

OVPLYVNÍ VÝSLEDOK ĎALŠÍ MANAŽMENT PACIENTA?    

 a)  áno                                                        b)  nie  

                                                                                                                                             
                                                                                                                                                                                          
                                                                                                                                 _____________________________  
Kontakt na Vás:                                          Dátum:                                            Podpis a pečiatka indikujúceho lekára                                                                                                                                                           

Vyšetrenie je určené na úhradu z verejného zdravotného poistenia a indikované podľa Kritérií na indikovanie laboratórnych 
výkonov v odbore Lekárska genetika, zverejnených ku dňu indikovania na webovej stránke príslušnej zdravotnej 
poisťovne. Klinické podrobnosti sú uvedené v zdravotnej dokumentácii pacienta. 
Súhlas s genetickým vyšetrením a archiváciou DNA: Pacient, resp. jeho zákonný zástupca bol poučený (v zmysle zákona 
576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti) o anamnéze, odbere krvi/biologického materiálu na diagnostické účely. Bola mu 
vysvetlená podstata molekulárno-genetického vyšetrenia a fakt, že výsledky testu sú dôverné, nebudú poskytnuté inej 
osobe bez jeho súhlasu. Pacient poučeniu rozumie a s navrhovaným postupom súhlasí. 
 

                                                                                                                                 _____________________________   
Dátum:                                                                                                                Podpis pacienta (zákonného zástupcu)                                                         

 

 


