[image: ]                                                                                                     ΙΝΣΤΙΤΟΥΤΟ ΥΓΕΙΑΣ ΠΑΙΔΙΟΥ
ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΓΕΝΕΤΙΚΗΣ
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ΠΑΡΑΠΕΜΠΤΙΚΟ ΓΕΝΕΤΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ
Α. Στοιχεία Εξεταζόμενου
	Ονοματεπώνυμο:
	Η/Μ γέννησης:
	ΑΜΚΑ:

	Ονοματεπώνυμο πατέρα:
	
	

	Ονοματεπώνυμο μητέρας:
	
	

	Στην περίπτωση Καρυότυπου ζεύγους:
	Η/Μ γέννησης:
	ΑΜΚΑ:

	Ονοματεπώνυμο συζύγου:
	
	

	
	
	

	Στοιχεία επικοινωνίας:

	Τηλέφωνο:
	Διεύθυνση:
	Κωδικός ασθενούς (συμπληρώνεται από το εργαστήριο):


	Email:
	

	Είδος δείγματος:
	Η/Μ λήψης δείγματος:
	Η/Μ παραλαβής δείγματος:

	
	
	

	Στοιχεία λήψης δείγματος:         Αιμοληψία ΙΥΠ              Παραπέμπων ιατρός - Κλινική - Στοιχεία επικοινωνίας:
                                                         Κλινική ΝΠΑΣ
                                                         Αποστολή



Β. Αιτούμενες εξετάσεις
	
	Καρυότυπος περιφερικού αίματος

	
	Καρυότυπος περιφερικού αίματος ζεύγους

	
	Σύνδρομo DiGeorge (Velocardiofacial)

	
	Άλλα σύνδρομα από μικροελλείμματα

	
	Μη συνδρομική υπολειπόμενη βαρηκοΐα (πλήρης έλεγχος γονιδίου GJB2 και παραλλαγής m.1555A>G γονιδίου MTRNR1)

	
	Φαινυλκετονουρία (πλήρης έλεγχος γονιδίου PAH)

	
	Διερεύνηση Γαλακτοζαιμίας (Γονίδια GALT, GALK1 και GALE)

	
	Νωτιαία Μυϊκή Ατροφία (SMA)

	
	Κυστική Ίνωση (έλεγχος γονιδίου CFTR)

	
	Νόσος Gaucher (έλεγχος γονιδίου GBA)

	
	Άλλο:


	Αιτία παραπομπής – Κλινικά ευρήματα:

	
Χρεωστικό ΕΟΠΠΥ: 

	
Συγκατάθεση:

	Παράδοση αποτελεσμάτων:
	
	

	       Με e-mail: 

	     Από το ΙΥΠ: Στον ίδιο ή κηδεμόνα 
     (με επίδειξη ΑΔΤ)

	       Ταχυδρομικά στη διεύθυνση:
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