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natera prenatal screen Please place collection kit

P AN O R AM A 12.3456_ 2|X barcode here.
INTERNATIONAL REQUISITION

PLEASE COMPLETE ALL FIELDS IN ENGLISH. REQUISITION FORMS SUBMITTED WITH MISSING INFORMATION MAY CAUSE A DELAY IN TURNAROUND TIME OF THE TEST.
NALEZY WYPEENIC WSZYSTKIE POLA. FORMULARZE Z BRAKUJACYMI INFORMACJAMI MOGA BYC POWODEM OPOZNIONEGO ZWROTU WYNIKU TESTU.

PATIENT INFORMATION \ CLINIC INFORMATION

First Name Clinic Name

Imig: Klinika: SYNEVO Sp. Z 0.0.
Last Name Telephone

Nazwisko: Telefon: +48 881027076

Date of Birth (DD/MM/YYYY) Natera® LIMS ID

Dara urodzenia: Natera® LiMs ID: 9587

Address Ordering Clinician Name

Adres: Lekarz zlecajacy:

City
Miastc

Country
Paristwo:

Telephone
Telefon:

Email
Email
Weight (kg) Height (cm)
Waga (kg) Wzrost (cm)

Personal ID (PESEL)

Expected Due Date (DD/MM/YYYY')
Przewidywana Data Porodu (DD/MM/RRRR )

Patient must be at least 9 weeks gestation. 22q is not available for dizygotic twins
or egg donors. Extended panel is not available for twins or egg donors.

Wymagany jest skoriczony 9-ty tydzieri cigzy. Delecja 22q jest niedostepna dla blizniakéw
dwujajowych lub cigzy z dawcq komaérki jajowej. Panel rozszerzony jest niedostepny dla
blizniakéw i cigzy z dawcg komorki jajowei.

For twin or surrogate pregnancies, check all that apply. We do NOT accept
vanished twin, multiple gestation with more than 2 fetuses, or twins conceived
using a surrogate or egg donor.

Dla cigz blizniaczy lub surogatek, zaznacz wszystkie istotne pola. NIE badany zanikajgcych
blizniakéw, cigz mnogich wigkszych niz 2 pfody, lub blizniakéw poczetych z pomocg surogatki
lub dawcy komérki jajowej.

O IVF conceived pregnancy: Age of mother at egg retrieval:
Cigza z IN VITRO: Wiek matki w chwili pobrania komoérki jajowej:

0 Ongoing twin pregnancy: [ Monochorionic [ Dichorionic [0 Don’t Know
Cigza blizniacza: Jednojajowa Dwujajowa Nie wiadomo
Surrogate or egg donor pregnancy
Surogatka lub dawca komorki jajowej

SCREENING OPTIONS Date of Sample Collection (DD/MM/YYYY)
Data pobrania krwi (DD/MM/RRRR)

SELECT SCREENING OPTION BELOW
PONIZEJ WYBIERZ OPCJE BADANIA

O PANORAMA PRENATAL PANEL Chromosomes 13, 18, 21, X & Y; Triploidy
PANEL PRENATALNY PANORAMA Chromosomy 13, 18, 21, X & Y; Triploidia

0 PANORAMA PRENATAL PANEL + 22q11.2 DELETION Chromosomes 13, 18, 21, X & Y; Triploidy; 22q11.2 deletion
PANEL PRENATALANY PANORAMA + DELECJA 22q11.2 Chromosomy 13, 18, 21, X & Y; Triploidia; deleqa 22q11.2

PANORAMA EXTENDED PANEL Chromosomes 13, 18, 21, X & Y; Triploidy; 22q11.2 deletion PLUS four microdeletions
ROZSZERZONY PANEL PANORAMA Chromosomy 13, 18, 21, X & Y; Tr|p|0|d|a, delecja 22q11.2 PLUS cztery mikrodelecje

Check to add fetal sex to report (available with any screening option above)
Zaznacz by dodac¢ do wyniku pfe¢ pfodu (mozliwe przy kazdym z powyzszych badan)

DISPOSITION OR RETENTION OF SAMPLES

Laboratory (Reseller) represents and confirms that the patient has given informed consent compliance with applicable law to Natera’s following sample disposition or retention policy:
PATIENT UNDERSTANDS AND CONSENTS THAT: (i) her/his sample will be sent to the United States for performance of the test; (i) Natera may retain the patient’s leftover, de-identified
samples to use for medical and technology advancement, research & development, product validation and quality assurance, independently or collaboration with third-party partners,
either in or outside the United States; and (iii) patient and patient’s heirs will not receive any payments, benefits, or rights to any resulting products or discoveries.

Laboratorium (Dystrybutor) niniejszym o$wiadcza i potwierdza, ze pacjent wyrazit $wiadomg zgode, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa, na zastosowanie ponizszej polityki Natera odnoszgcej sie do
wykorzystania i zatrzymania pobranych prébek - PACJENT ROZUMIE | ZGADZA SIE, ZE: (i)jej/jego prébka zostanie wysfania do Stanéw Zjednoczonych w celu wykonania testu; (i) Natera moze zatrzymac
pozostafy, pozbawiony mozliwosci identyfikacji materiat pacjenta do prowadzenia badan medycznych i technologicznych, prac rozwojowych, walidacji produktu oraz zapewniania jakosci, dziafania te mogg byc
prowadzone niezaleznie lub we wspdfpracy z zewnetrznymi partnerami, w Stanach Zjednoczonych lub w innych krajach; oraz (iii) pacjent oraz jego spadkobiercy nie otrzymajg zadnych pfatnosci, korzysci czy
praw do produktéw czy wynalazkéw. R . . .

Podpis pacjentki (Patient’s signature)

MicroINTLA[3] .
MKT-10028 PAN-MD-Rev9 (9/7/17) MicroINTLA_3_BILLINGUAL @ natera

Conceive. Deliver.
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	PLEASE: NALEŻY WYPEŁNIĆ WSZYSTKIE POLA. FORMULARZE Z BRAKUJĄCYMI INFORMACJAMI MOGĄ BYĆ POWODEM OPÓŹNIONEGO ZWROTU WYNIKU TESTU.
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	i acknowledge: Laboratorium (Dystrybutor) niniejszym oświadcza i potwierdza, że pacjent wyraził świadomą zgodę, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, na zastosowanie poniższej polityki Natera odnoszącej się do wykorzystania i zatrzymania pobranych próbek - PACJENT ROZUMIE I ZGADZA SIĘ, ŻE: (i)jej/jego próbka zostanie wysłania do Stanów Zjednoczonych w celu wykonania testu; (ii) Natera może zatrzymać pozostały, pozbawiony możliwości identyfikacji materiał pacjenta do prowadzenia badań medycznych i technologicznych, prac rozwojowych, walidacji produktu oraz zapewniania jakości, działania te mogą być prowadzone niezależnie lub we współpracy z zewnętrznymi partnerami, w Stanach Zjednoczonych lub w innych krajach; oraz (iii) pacjent oraz jego spadkobiercy nie otrzymają żadnych płatności, korzyści czy praw do produktów czy wynalazków.
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