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OBJEDNAVKA TESTU MAMMAPRINT A BLUEPRINT
SEKCE 1: INFORMACE O PACIENTOVI

Jméno a pfijmeni pacientky

Rodné cislo Zdravotni pojistovna

SEKCE 2: INFORMACE O VZORKU

Datum operace:| |
Zde nalepte ¢arovy kdd, ktery naleznete na Druh vzorku: [Blozek |

spodni strané vicka boxu. Cislo bloku:| |

SEKCE 3: INDIKACNI KRITERIA A DRUH NADORU

Indikacni kritéria pro hradu genomického testu MammaPrint z prostfedk(i vefejného zdravotniho pojisténi jsou stanovena na
zakladé vyhodnoceni klinického rizika ve studii MINDACT. K testu je indikovdn nové diagnostikovany invazivni karcinom prsu,
ER+, HER2-, stadium T1 nebo T2, velikost nadoru do 5 cm, NO, N1mic, N1-N3.

Vyberte jednu z nize uvedenych moznosti (pokud nador nelze zaradit, pak nesplfiuje indikacni kritéria pro
provedeni testu )

Grade 1, velikost 3-5 cm, pNO

SEKCE 4: INFORMACE O OSETRUJICiM LEKARI

Objednavajici Iékar

Nemocnice/Instituce/Oddéleni

E-mail Iékare Telefon

Podminkou Uhrady je kladné rozhodnuti multidisciplindrniho tymu Komplexniho onkologického centra. Nejste-li [ékar KOC,
uvedte jméno KOC, jehoz multidisciplindrni tym pouZziti testu schvalil:

Komplexni onkologické centrum:

SEKCE 5: PODPIS LEKARE

Lécim tuto pacientku a dosel(a) jsem k zavéru, Ze testy, které objednavam jsou dllezité pro l1écbu pacientky, protoze predpokladam,
Ze testy ndm poskytnou prognostické a prediktivni informace, které dosud nemame. Potvrzuji, Ze pacientka byla poucena a
podepsala informovany souhlas s poskytnutim vzorku tkdné a osobnich Gdaji za ucelem provedeni vysetfeni genomickym testem
MammaPrint.

Datum Podpis

SEKCE 6: KONTAKT NA PATOLOGA (VRACENI VZORKU)

Jméno patologa Telefon

Nemocnice/Instituce

Adresa, kam ma byt vzorek vracen

Indikace testl MammaPrint a BluePrint: nové diagnostikovany invazivni karcinom prsu, ER+, HER2-, stadium T1 nebo
T2, velikost nadoru do 5 cm, NO, N1mic, N1-N3.
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