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 Test Stockholm3 – ocena ryzyka raka prostaty z konsultacją wyniku  (SYMBOL: PAKSTOC)   Materiał: 2x Krew EDTA (4ml)

Warunkiem wykonania badania jest podpisanie poniższego oświadczenia oraz wypełnienie wywiadu.

SKIEROWANIE NA BADANIE TEST STOCKHOLM 3 

Wiek pacjenta: ............ lat 

1. Czy w rodzinie (krewni I stopnia – ojciec, brat) występował rak prostaty? 

☐ Tak ☐ Nie ☐ Nie wiem 

2. Czy miał Pan wcześniej wykonywaną biopsję prostaty? 

☐ Tak ☐ Nie 

   Jeśli tak, kiedy: .................................................... 

3. Czy aktualnie przyjmuje Pan leki z grupy inhibitorów 5-alfa-reduktazy? (np. finasteryd, dutasteryd) 

☐ Tak ☐ Nie 

Godziny

Minuty

Godzina pobrania materiału

Godziny popołudniowe

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

15 30 45

Dane osoby pobierającej

Data i Podpis pacjenta 

Klauzula informacyjna dotycząca przetwarzania Państwa danych przez Administratora dostępna jest na stronie internetowej: https://www.alablaboratoria.pl/20438-ochrona-danych-osobowych-w-grupie-kapitalowej-alab         
W przypadku pytań w zakresie ochrony danych osobowych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem: iod@alab.com.pl. 

☐ Potwierdzam, że zostałem poinformowany o celu wykonania badania Stockholm3, zasadach jego przeprowadzenia oraz 
możliwych ograniczeniach. 

☐ Wyrażam świadomą zgodę na wykonanie badania, w tym analizę danych genetycznych i biomarkerów zgodnie z 
obowiązującymi przepisami prawa. 

Data pobrania

 DATA URODZENIA
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