
ŽIADANKA O VYŠETRENIE − GENETIKA
SKRÍNINGOVÉ VYŠETRENIA
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Vyšetrenie je hradené zo ZP len pre poistencov 
Dôvera, a.s.

Podpis a pečiatka objednávajúceho/odoberajúceho lekára

Rodné číslo

Mobilný kontakt (v tvare +421 ... )

Meno

Dátum narodenia

Priezvisko

Meno a priezvisko zákonného zástupcu/objednávateľa

Ulica, číslo domu* Mesto/obec, PSČ*

OBJEDNÁVAJÚCI/ODOBERAJÚCI LEKÁRPACIENT

ZÁKONNÝ ZÁSTUPCA/OBJEDNÁVATEĽ

Meno a priezvisko

A kód P kód

Pohlavie:

mužské

ženské

Osobné údaje sú spracovávané na účely stanovenia klinickej diagnózy a služieb  
s tým spojených. Viac informácií o spracovaní vašich osobných údajov a o právach nájdete  
na https://www.unilabs.sk/ochrana-udajov

VYHLÁSENIE PACIENTA 
Ja, pacient (príp. zákonný zástupca pacienta), svojím podpisom potvrdzujem, že:
a) som bol riadne a úplne poučený podľa zákona č. 576/2004 Z.z. o anamnéze, odbere krvi a biologic-
kého materiálu na diagnostické účely, bola mi vysvetlená podstata, spôsob a účel molekulárno-gene-
tického vyšetrenia, dôvernosť výsledkov vyšetrení a poučeniu som porozumel;
b) súhlasím s vykonaním genetických vyšetrení špecifikovaných v žiadanke formou informovaného 
súhlasu podľa zákona č. 576/2004 Z.z. a s úhradou ceny týchto laboratórnych genetických vyšetrení 
mojou osobou;
c) som bol informovaný o nevyhnutnosti spracúvania osobných údajov v súvislosti s poskytnutím vy-
šetrení na právnom základe vyplývajúcom z právnych predpisov a oboznámil som sa s informáciami 
o spracúvaní osobných údajov.

Dátum:                                                           Podpis:

V prípade akýchkoľvek otázok nás neváhajte kontaktovať. Volajte call centrum 0850 150 000, www.babylab.sk, sk-babylab@unilabs.com.

K3/K2 EDTA krv

02

Guthrieho karta

GK

* Adresu pacienta žiadame vyplniť v prípade samoplatcu alebo vyšetrení hlásených v zmysle zákona č. 355/2007 Z. z.               

Dátum odberu Dátum vystavenia žiadanky

Platiteľ

24 – ZP Dôvera


	rodné číslo: 
	dátum narodenia: 
	ulica, č: 
	d: 

	mesto/obec: 
	priezvisko: 
	zakonny zastupca: 
	meno: 
	mobil: 
	dátum vystavenia žiadanky: 
	dátum odberu: 
	A kód odpor: 
	P kód odpor: 
	Meno a priezvisko lekara: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box7: Off
	datum: 


