SYNLAB \/ myBIOME

OBRAZAC ZAHTIEVA ZA ANALIZU

SYNLAB
BARCODE

* Obvezna polja

PODACI O CENTRU/SPECIJALISTU

Ime:* Prezime: * Registracijski broj: *
E-mail: * Tel.: * Specijalnost: *
Centar/bolnica: * Adresa:

Potpis lije€nika: *

PODACI O PACIJENTU

Ime: * Prezime: *

Spol: * OZenski O Muski ‘ Tel.: * Datum rodenja: * / / (dan/mjesec/god)
ID: * ‘ Adresa: E-mail:

Tezina: kg ‘Visina: cm Jeste li trudni: *CJ0a  [CNe

PODACI 0 UZORKU (popunjava pacijent)
Datum uzorkovanja: * / / (dan/mijesec/god)

Bristolska ljestvica:S pomocu ove ljestvice zabiljeZite tip stolice na dan uzorkovanja (oznacite odgovaraju¢u kucicu) *
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odvojene tvrde u obliku kao kobasica, ali kao kobasica ili mekane grudice s pahuljasti komadi s vodenasta, bez
grudice, poput kobasice, s pukotinama na zmija, glatka i jasno odvojenim neravnim rubovima, | ¢vrstih komadica,

orasastih plodova ali kvrgava povrsini mekana rubovima (lako kaSasta stolica potpuno tekuca

(tesko prolaze) prolazi)

INFORMIRANI PRISTANAK PACIJENTA

Potpisivanjem ovog obrasca potvrdujem da sam procitao/procitala i prihvacam informacije navedene u ,Informiranom pristanku”
priloZenom ovom obrascu zahtjeva za analizu te da sam razumio/razumjela njegov sadrzaj. Potvrdujem da imam najmanje 18 godina i
da sam sposoban/sposobna zakljuditi pravno obvezujuéi ugovor. Potvrdujem da su svi navedeni osobni podaci istiniti i da je dostavljeni
bioloski uzorak moj te da ne pripada tre¢oj osobi. Pristajem na provedbu genske analize myBIOME i prihva¢éam da je za provedbu
testa potrebno dobiti bioloski uzorak.

Prihva¢am i da se na mom bioloSkom uzorku provede isklju¢ivo test naveden u ovom zahtjevu i nijedna druga vrsta testa. Ovlaséujem
drustvo SYNLAB Spain (SYNLAB DIAGNOSTICOS GLOBALES SAU) sa sjedistem na adresi C/ Verge de Guadalupe 18, 08950
Esplugues de Llobregat, Spanjolska, (u daljnjem tekstu ,SYNLAB") za to da moj bioloski uzorak po$alje svojim laboratorijima ili
suradnicima kako bi mi pruzilo ugovorenu uslugu, kao i prijenos podataka drustvu SYNLAB-u i suradnicima. Izjavljujem da sam upoznat
(a) s mogucnoscu opoziva privole u bilo kojem trenutku, bez navodenja razloga.

Potpisivanjem ovog obrasca POTVRDUJEM da NEMAM znakove ni simptome niti jedne od sljedecih bolesti: kolera, visokopatogena
influenca ptica u ljudi (HPAIH), ljudska svinjska gripa s pandemijskim potencijalom, kuga, bjesnoc¢a, teski akutni respiratorni sindrom
(SARS), velike boginje, virusna hemoragijska groznica u ljudi, Zuta groznica, bilo koja egzoti¢na bolest u Australiji.

Potpis pacijenta ili zakonskog zastupnika: * Datum: * / / (dan/mjesec/god)

DOKUMENTACIJA ZA DOSTAVU/SLANJE UZORAKA
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