Nazwiso,mi b rumerpacer FORMULARZ ZLECENIA =
Dentysta (zleceniodawca) ’ ®
Pieczqtka gabinetu, adres O O eS

Adres ubezpieczonego pacjenta

PadoSero PadoGen

Numer zlecenia/testu

Data urodzenia

Kod promocyjny

Pteé: ["] kobieta ["] mezczyzna

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

~[> Adres e-mail pacjenta:

PROSZE ZAZNACZYC WYBRANE TESTY!

|| PadoTest* 0d 2700074 |
Analiza bakterii markerowych & analiza serotypéw Aa D | TEST POJEDYNCZEGO MIEJSCA I
e 6 bakterii periodontopatogennych (Aa, Fa, Pg, Pi, Td, Tf) Jedna papierowa koricéwka na probéwke
+ serotypy Aa (a-f, w tym JP2 lub WT) + liczba bakterii ogétem (do 4 probdwek tgcznie)
|| Padosero od 190,00 z4 || | TEST WiELOMIE}SCOWY |
Analiza serotypéw Aa Prébka zbiorcza: kilka koricowek
Oznaczanie Aa i jego serotypdw (a-f, w tym JP2 lub WT) papierowych w jednej probéwce
+ liczba bakterii ogétem

|| PadoGen 340,007t | | OBOWIAZKOWO: Wypeni¢ zgode na odwrocie!

Analiza genetyczna: Oznaczenie genetycznie uwarunkowanej sktonnosci do stanéw zapalnych (IL-1a, IL-1f3, IL-1-RN, TNF-a)

TO ZLECENIE JEST ANALIZA KONTROLNA Numer zleceniaftestu 1. analizy
Poréwnanie z wczesniejszq analizg w celu kontroli przebiegu (w ciggu 6 miesiecy od pierwszej analizy)

Miejsca pobrania Zgb Gtebokos$¢ kieszonki ~~ mm . Zgb Gtebokos$¢ kieszonki ~~ mm .
Zagb Gtebokos¢ kieszonki ~~ mm . Zagb Gtebokos$¢ kieszonki ~~ mm
Data pobrania prébki Czas testu: || przed leczeniem |1 po leczeniu
Klinika Staging | |1 [l Jm [ JIv Grading [ JA [IB []C
Palenie | | tak [T nie Cukrzyca [ | tak [ nie
Leki (antybiotyki, antyseptyki, probiotyki) Jakie? Kiedy? Uwagi (przebyte choroby, nadwrazliwosci)

WYNIK & PODPIS

E-mail (rejestracjo/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

Zamowienie: [ | Prosze o przestanie wiekszej liczby zestawdw do pobierania prébek PadoTest®/PadoSero (4 zestawy w kartonie). lloé¢:

Ceny zawierajq ustawowy podatek VAT; petny cennik na odwrocie



OSWIADCZENIE STOMATOLOGA: POINFORMOWANIE | ZGODA PACJENTA

Pacjent 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 sq poufnie.

CENNIK PadoSero PadoTest® PadoGen
1 prébka 190,00 270,00 Analiza genetyczna

2 prébki 290,00 440,00

3 prébki 400,00 610,00 Analiza tqczona

PadoTest® (w tym PadoSero) + PadoGen

4 prébki 500,00 780,00

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

Prébka zbiorcza 190,00 270,00

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

Zamawiane badanie genetyczne:

Molekularno-genetyczna charakterystyka polimorfizmdw 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:

Okreslenie genetycznie uwarunkowanej sktonnosci do standw zapalnych poprzez analize polimorfizméw powyzszych genéw pozwala na
prognozowanie przebiegu chordb przyzebia. Wigczenie do specjalnego programu terapii i profilaktyki moze spowolnic¢ szybszq destrukcje
aparatu zebowego u pacjentdw z dziedzicznie zwigkszong sktonnoscig do stanéw zapalnych.

Wyrazam zgode:

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 sporzqdzeniu 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 mdgt 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
DE, EU i $wiat: ParoX GmbH | Deutscher Platz 5, 04103 Lipsk, Niemcy | Tel.: +49 341 149 59 19 | Fax: +49 341 149 59 59 Rev.2_V2025-10




