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Objednavkovy formular Multiplex8+ test

Vyplneny formular zaslite prosim email-om na diagnostics@multiplexdx.com. Neuplné ddaje moézu spdsobit oneskorenie spracovania.

Priezvisko Meno
Datum narodenia (DD/MM/RRRR) Adresa
Pohlavie

Email psC
Tel. Mesto

OSETRUJUCI ONKOLOG

Priezvisko Meno
Email Adresa
Néazov institlcie

Mesto PSC

Tel. Krajina

PATOLOGIA (na icely vrétenia vzorky)

Nézov zdravotnickeho zariadenia

Adresa

Kontaktnéa osoba Email
Mesto PSC
Tel. Krajina

PLATBA ZA TEST

Pacient: MultiplexDX bude kontaktovat pacienta priamo za G¢elom dohodnutia platobnych podmienok.

O Zdravotnicke zariadenie: Fakturované bude zdravotnicke zariadenie po dodani vysledku.
O Iné, prosim uvedte:

UDAJE O VZORKE (prilozte vysledky z patolégie a relevantné lekarske spravy)

Cislo vzorky Diagnoéza/Klinicky stav

Détum biopsie (DD/MM/RRRR) Ide o najerstvejsiu/poslednt vzorku O ANO /ONIE
Druh vzorky (primarna biopsia, rebiopsia, resekovany tumor a pod.)

Stav lie¢by (neoadjuvancia, adjuvancia, metastaticka)

Predchadzajuca lie¢ba (ak relevantné)

ZAVERECNA SPRAVA BUDE DORUCENA V SLOVENCINE ALEBO ANGLICTINE. DALSIE JAZYKY NA VYZIADANIE, MOZU BYT UCTOVANE DALSIE POPLATKY. VENUJTE
POZORNOST ZADNEJ STRANE, KVOLI INFORMOVANEMU SUHLASU PACIENTA A POZIADAVKAM NA VZORKU.
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VYHLASENIE O LEKARSKEJ POTREBNOSTI A SUHLAS PACIENTA

Tato poziadavka predstavuje objednavku sluzieb od spoloénosti MultiplexDX, s.r.o. (MultiplexDX). Sluzba v Ziadnom pripade nie je
mienend ani uréena ako diagnosticky test alebo poskytovanie zdravotnej starostlivosti, ale dodatoénym zdrojom informacii pri
komplexnom hodnoteni pacienta. Potvrdzujem, Ze (a) sluzby st z lekarskeho hladiska indikované a potrebné a pomézu mi pri lie¢be
mobjho pacienta, (b) pacient ma dostato¢ny stav na to, aby mohol podstipit daliu lie¢bu, (c) spristupnim zdravotné zdznamy pacienta
dokumentujuce vyssie uvedené, a (d) poskytol som pacientovi informaécie tykajlce sa tohto testovania, vysvetlil som pacientovi Gcel
tohto testovania a ziskal som informovany suhlas na (i) takéto testovanie, (ii) akukolvek analyzu a spravy stvisiace s takymto testovanim,
(iii) uchovévanie vysledkov testovania, vzoriek a suvisiacich informécii a analyz spolo¢nostou MultiplexDX, (iv) pouZitie alebo
spristupnenie anonymizovanych informécii generovanych z takéhoto testovania spolo¢nostou MultiplexDX (vratane tretim strandm) na
vedecky vyskum a iné Gclely a (v) spristupnenie vysledkov testovania a nutnych informécii spoloé¢nostou MultiplexDX platitelom (tretej
strane) v sUvislosti s takymto testovanim.

Podpis zodpovednej osoby:
Meno:

Datum:

INFORMOVANY SUHLAS

Odoslanim tejto ziadosti vy ako lekar pacienta potvrdzujete, Ze pacient dal jasny, jednoznaény a vyslovny suhlas so zaslanim svojej
vzorky a zdravotnych a inych osobnych Gdajov spolo¢nosti MultiplexDX, s.r.o. za Géelom spracovania.

Vysledky testovania biomarkerov v zmysle tejto Ziadosti o testovanie budui poskytnuté v sprave, ktora spéja uréité lieky s biomarkermi
na zéklade publikovanych dékazov, ktoré mozu zahfnat publikované stidie tykajuce sa typu nddoru pritomného v testovanej vzorke
alebo odvodené od iného typu nadoru.

Rozhodnutia tykajluce sa zdravotnej starostlivosti pacienta a lieCbe musia byt zaloZzené na nezavislom lekdrskom Gsudku oSetrujuceho
lekéra, beric do tvahy vietky relevantné informacie o pacientovi, ako st okrem iného rodinnd anamnéza, fyzické vysetrenia, vysledky
inych diagnostickych testov a preferencie pacienta, a musia byt v silade s platnou legislativou. Tieto rozhodnutia nemézu byt zalozené
vyluéne na vysledku predmetného testu. Vyber liecby je v koneénom désledku a vyluéne na uvézeni o$etrujiceho lekara.

KONTROLNY ZOZNAM PRE OBJEDNAVKU

Objednévkovy formulér (vyplneny a podpisany)

Vysledky z patoldgie

Dostato¢ny obsah tumoru vo vzorke

Informovany sthlas pacienta (vypIneny a podpisany)

VZORKY FIXOVANE VO FORMALINE A ZALIATE DO PARAFINU (FFPE)

Pred odoslanim FFPE vzorky je potrebné overit pritomnost tumoru vo vzorke. V pripade, ze prijatd vzorka nebude mat dostatoénu
kvalitu tkaniva a/alebo kvantitu tumoru, méze byt doba spracovania dlhsia alebo vzorka vyhodnotena ako nevhodna na testovanie.

DRUH VZORKY POZIADAVKY

Fixované tkanivo Jeden FFPE blok z najéerstvejej biopsie. Zo vzorky budi odobraté 5 mikrénové sekcie az pokym
nebude ziskané potrebné mnozstvo materialu na testovanie.

Ihlova biopsia Najvhodnejsie je pouZzitie 4 az 6 biopsii s 18G ihlou. Akceptovatelné je tiez 6 az 10 biopsii 22G ihlou.
(Preparacia v 10% neutrdlnom pufrovanom formaline.)

Aspiraéné biopsia tenkou Jeden parafinovy blok s dostato&nym obsahom tumoru. Je nutné pouzZit vyluéne fixaéné €inidla na

ihlou (FNAB) baze formalinu. NepouZivat ani €inidla na baze alkoholu.
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