FORMULARZ ZLECENIA
Sl kriodouc DodoTest®

PadoSero PadoGen

Numer zlecenia/testu

Adres ubezpieczonego pacjenta

Data urodzenia

; Kod promocyjny
Pted: ["] kobieta ["1 mezczyzna

["] Faktura dla pacjenta (tylko Niemcy i Szwajcaria) ‘ ’ [ Faktura dla gabinetu (w tym ustugi indywidualne dla pacjentéw— mozliwe rabaty) ‘

~[> Adres e-mail pacjenta:

PROSZE ZAZNACZYC WYBRANE TESTY!

|| PadoTest* 0d 270,007+ |
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 probdéwek tgcznie)
|| PadoSero od 190,00 7t | | 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 probdwce
+ liczba bakterii ogétem

D | PadoGen 340,00 zt | | OBOWIAZKOWE: Wypehij zgode na badanie na odwrocie formularzal

Test genetycznej predyspozycji: oznaczenie genetycznie uwarunkowanej sktonnosci do standw zapalnych (IL-1a, IL-1f3, IL-1-RN, TNF-q)

Numer zlecenia/testu 1. analizy

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

Miejsca Zgb Gtebokos¢ kieszonki mm . Zgb Gtebokos¢ kieszonki mm .
pobrania prébki
Zgb Gtebokos¢ kieszonki mm . Zgb Gtebokos¢ kieszonki mm
Data pobrania prébki Moment badania PadoTest: || przed leczeniem |1 po leczeniu
DANE KLINICZNE
Klinika Stopien zaawansowania (Staging) [ 1 110 ] m ] v
Leki (antybiotyki, antyseptyki, probiotyki) Jakie? Kiedy? Stadium choroby (Grading) OA OB [Oc
Osoba palgca [ tak [ nie

Uwagi (choroby wspdtistniejgce, nadwrazliwosci)
Cukrzyca [ 1 tak [ nie

WYNIK & PODPIS

Adres e-mail (rejestracja / wynik)

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

* Dostep wytqcznie przez konto klienta (rejestracja na www.iai-test.de)

Oswiadczenie lekarza stomatologa na odwrocie zostato mi wyjasnione i je akceptuje.

Miejscowos¢, data Podpis stomatologa

Zamaowienie: || Prosze o przestanie dodatkowych zestawdw do pobierania prébek PadoTest® (4 sztuki w opakowaniu zbiorczym). lloé¢é:

Ceny zawierajq ustawowy podatek VAT; petny cennik na odwrocie



OSWIADCZENIE LEKARZA STOMATOLOGA: POINFORMOWANIE | ZGODA

Pacjent zostat poinformowany, ze nie przystuguje mu zasadnicze prawo do zwrotu kosztéw przez ustawowq kase chorych.

Jezeli po zakonczeniu analizy faktura ma zostaé wystawiona bezposrednio na pacjenta, jako lekarz stomatolog niniejszym potwierdzam, ze
pacjent zostat poinformowany o kosztach zgodnie z ponizszym cennikiem.

Wynik analizy zostanie w kazdym przypadku przekazany do gabinetu stomatologicznego.

Dane osobowe sq traktowane jako poufne.

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 tgczona

®
4 prébki 500,00 780,00 PadoTest® (w tym PadoSero) + PadoGen

Ceny w PLN (stan na 06/2025). Zastrzezona mozliwo$¢ wprowadzania zmian.

Prébka zbiorcza 190,00 270,00 Ceny zawierajg obowigzujgcy podatek VAT.

Tylko dla PadoGen:
OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY na molekularno-genetyczne badanie

Zamawiane badanie genetyczne:

Molekularna charakterystyka polimorfizméw w nastepujqgcych pozycjach: — pozycja -889 w genie ludzkiej interleukiny IL-1a, — pozycja +3953
w genie ludzkiej interleukiny IL-1(, — pozycja +2018 w genie ludzkiego antagonisty receptora interleukiny IL-1RN, — pozycja -308 w genie ludz-
kiego czynnika martwicy nowotworéw TNF-a.

Informacja dla pacjenta:

Okreslenie genetycznie uwarunkowanej sktonnoséci do stanéw zapalnych poprzez analize polimorfizméw wymienionych wyzej genéw umoz-
liwia prognozowanie przebiegu chordb przyzebia. Wigczenie wynikédw badania do specjalistycznego programu terapeutycznego i profilak-
tycznego pozwala opdznié szybszg degradacje aparatu utrzymujgcego zeby u pacjentéw z dziedzicznie podwyzszong sktonnosciq do standw
zapalnych.

Wyrazam zgode na:

przeprowadzenie powyzszego badania oraz pobranie prébki; zostatem/zostatam poinformowany/a przez lekarza prowadzgcego o
znaczeniu badania, zrozumiatem/am przekazane informacje i miatem/am wystarczajgco duzo czasu na ich rozwazenie.

ewentualne przekazanie prébki do wyspecjalizowanego laboratorium partnerskiego w celu weryfikacji wyniku lub przeprowadzenia
dalszych badan diagnostycznych.

przechowywanie uzyskanych wynikéw badan po sporzgdzeniu opinii diagnostycznej przez okres przekraczajgcy ustawowy termin
10 lat.

przekazanie wynikéw nastepujgcym lekarzom lub instytucjom: lekarz zlecajqgcy badanie, inni lekarze prowadzgcy oraz

archiwizacje i wykorzystanie materiatu badawczego w celu zapewnienia jakosci.
poinformowanie mnie o wyniku badania. Zostatem/zostatam poinformowany/a o przystugujgcym mi prawie do nieuzyskania informa-
cji o wyniku.

Niepotrzebne skresli¢! Kazdy punkt niniejszej zgody moze zostac przeze mnie odwotany w dowolnym momencie.

Nazwisko Miejscowos¢, data

Imie Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

Data urodzenia Podpis lekarza zlecajgcego badanie

Polska obstuga klienta:
Bezptatna infolinia: 00800 32 32 62 62 | E-mail: info@iai-test.de | Web: www.igi-test.de
DE, EU i $wiat: ParoX GmbH | Deutscher Platz 5, 04103 Lipsk, Niemcy | Tel.: +49 341 149 59 19 | Faks: +49 341 149 59 59 Rev.3_V2025-12




