e FORMULARZ ZLECENIA =
Dentysta (zleceniodawca) N ®
Adres ubezpieczonego pacjenta Pieczqtka gabinetu, adres POdOBlom

Numer zlecenia/testu

Data urodzenia

| Kod promocyjny
Ptec: [ | kobieta [ ] mezczyzna

[ | Faktura dla pacjenta (tylko Niemcy i Szwajcaria) [ ] Faktura dla gabinetu (w tym zestawienie indywidualne dla pacjenta — mozliwe rabaty)

~> Adres e-mail pacjenta:

OBOWIAZEK: DANE KLINICZNE

® Miejsca pobrania  Zgb Gteboko$¢ kieszonki MM ¢ Maksymalna utrata dostepu mm

» WAZNE: Wyjmowanie nalezy przeprowadzi¢ doktadnie dwoma koricéwkami papieru z najgtebszej kieszeni.

e Bleeding on probing (BOP) [T tak [ nie e Grading Oa OB Oc e Staging O Ox O 0O

o Klasyfikacja [ Zdrowie przyzebia/dzigset [l Pacjent z przewlektym zapaleniem przyzebia O Miejscowe zapalenie
O Zapalenie dzigset O Ogdlne zapalenie przyzebia ey

e Data pobrania prébki o Czas testu: || vprzed leczeniem O po leczeniu

e Data ostatniej kuracji antybiotykowej o Data ostatniego leczenia instrumentalnego

e Utrata zebéw z powodu zapalenie przyzebia [T tak [ nie o Palenie [ tak ] nie e Cukrzyca [ tak [ nie

DANE OPCJONALNE

o Inne leki (Srodki antyseptyczne, probiotyki itp.) Jakie? Kiedy?

o Historia rodziny (Choroby przyzebia w wywiadzie rodzinnym)

e Uwagi (przebyte choroby, nadwrazliwosci)

DODATKOWO: TEST PREDYSPOZYC]lI GENETYCZNE] (+ 340,00 z{)

[] PadoGen | OBOWIAZKOWO: Wypetnic zgode na odwrocie! |

Analiza genetyczna: Oznaczenie genetycznie uwarunkowanej sktonnosci do standw zapalnych (IL-1q, IL-1(3, IL-1-RN, TNF-a)

WYNIK & PODPIS

E-mail (rejestracja/wynik)

Wynik (tylko do gabinetu) X Online* [ E-mail [] Poczta tradycyjna

* Odbidr tylko z kontem klienta (rejestracja na www.iai-test.de)

Oswiadczenie stomatologa na odwrocie zostato przeze mnie zrozumiane i akceptuje je.

Miejscowosé, data Podpis dentysty

Zamaéwienie: [ ] Prosze o przestanie wiekszej liczby zestawdw do pobierania prébek PadoBiom® (4 zestawy w kartonie). lloéé:



OSWIADCZENIE STOMATOLOGA: POINFORMOWANIE | ZGODA PACJENTA

DPacjent zostat poinformowany, Ze nie przystuguje mu zasadniczo prawo do zwrotu kosztéw przez ustawowq kase chorych.

W przypadku checi otrzymania faktury bezposrednio przez pacjenta po zakoriczeniu analizy, potwierdzam jako dentysta, ze poinformowatem/
am pacjenta o kosztach zgodnie z ponizszym zestawieniem cen. Wynik analizy otrzymuje w kazdym przypadku gabinet stomatologiczny.
Dane osobowe traktowane sg poufnie.

CENNIK

PadoBiom PadoGen

Analiza mikrobiomu Analiza genetyczna

Ceny w PLN (stan na 06/2025), mozliwe zmiany; ceny zawierajg obowigzujgcy podatek VAT

Tylko przy PadoGen:
OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY na badanie diagnostyki genetycznej

Zamawiane badanie genetyczne:

Molekularno-genetyczna charakterystyka polimorfizméw w pozycji -889 genu ludzkiej interleukiny (IL-) 1a, w pozycji +3953 genu ludzkiej
interleukiny (IL-)1B, w pozycji +2018 genu ludzkiego antagonisty receptora interleukiny (IL-1RN) oraz w pozycji -308 genu ludzkiego czynnika
martwicy nowotwordéw a (TNF-a)

Informacja:

Okresdlenie genetycznie uwarunkowanej sktonnosci do standw zapalnych poprzez analize polimorfizméw powyzszych genéw pozwala na
prognozowanie przebiegu chordéb przyzebia. Wigczenie do specjalnego programu terapii i profilaktyki moze spowolnié szybszq destrukcje
aparatu zebowego u pacjentéw z dziedzicznie zwigkszonq sktonnosciq do standw zapalnych

Wyrazam zgode,
e na powyzsze badanie i pobranie prébki, zostatem/zostatam poinformowany/a przez mojego lekarza o znaczeniu badania,
zrozumiatem/am je i miatem/am wystarczajgco duzo czasu do namystu.
aby prébka mogta zostad przekazana do wyspecjalizowanego laboratorium partnerskiego w celu ewentualnej weryfikacji wyniku
lub dalszych badan diagnostycznych.
aby uzyskane wyniki badan byty przechowywane po sporzgdzeniu wyniku przez wymagany okres 10 lat.

aby nastepujqcy lekarze lub instytucje otrzymali informacje o wyniku: méj lekarz kierujgcy, inni lekarze prowadzqcy oraz

aby materiat badawczy mégt by¢ archiwizowany i wykorzystywany do zapewnienia jakosci.
aby zostad poinformowanym o wyniku badania. Zostatem/zostatam poinformowany/a o prawie do nieznajomosci wyniku.

Niepotrzebne skresli¢! Kazdy punkt zgody moze by¢ przeze mnie w kazdej chwili odwotany.

Nazwisko Miejscowos¢, data

Imie Podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

Data urodzenia Podpis lekarza zlecajgcego

Polska obstuga klienta:
Bezptatna infolinia: 00800 32 32 62 62 | E-mail: info@iai-test.de | Strona internetowa: www.iai-test.de / www.padobiom.de
DE, EU i swiat: ParoX GmbH | Deutscher Platz 5, 04103 Lipsk, Niemcy | Tel.: +49 341 149 59 19 | Fax: +49 341 149 59 59 Rev.1_V2025-10




